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Evaluación del paciente 


Antecedentes 


Se deben anotar todos los antecedentes en la forma de requisición de examen, con la 
terminología médica apropiada. Se deben incluir las siguientes áreas: 


Problema: ¿por qué está aquí hoy?; ¿por qué se le está realizando esta prueba? 
Inicio y duración: ¿cuándo empezó a tener este problema?; ¿cuándo ocurrió la 
lesión? 

Ubicación específica/comportamiento: de manera específica, ¿dónde duele?; ¿en 
qué punto duele más?; ¿cuándo duele? De manera específica, ¿cuáles son todos los 
síntomas? 

Escala de dolor de 1 a 10: ¿cómo se calificaría el dolor ahora en una escala de 1 a 
10, donde 10 es el peor dolor que se ha tenido? 

¿Qué empeora el dolor?: ¿hay algo que empeore el dolor, el síntoma o ambos? 
Padecimientos o cirugías relacionadas: ¿alguna vez se ha sometido a una cirugía 
(utilizar la terminología específica para el área, como abdominal)?; ¿se tiene algún 
otro padecimiento médico? Quizá se desee realizar otras preguntas específicas para 
ciertos exámenes. Por ejemplo, para tórax: se deben anotar los antecedentes de taba- 
quismo, neumopatía, cardiopatía, etcétera. 

Signos físicos: debe anotar cualquier decoloración, tumefacción, enrojecimiento, 
cuerpos extraños, etcétera. 
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Evaluación física 


* Indica la necesidad de atención médica inmediata. 


El Color de piel, temperatura y humedad 
2. Resultados anormales: 
e *Cianótico: color azulado, sobre todo en mucosas. 
+ *Diaforético: pálido, húmedo, pegajoso. 
+ Fiebre: caliente y seco al contacto. 
* Ansiedad aguda: piel fría y húmeda, sobre todo en las palmas, y tembloroso. 

“Nivel de conciencia (LOC): hacer preguntas. Observar los ojos para conocer la aber- 
tura y la reacción. ¿Responde de forma apropiada? Preguntar: ¿sabe qué día es hoy?; 
¿sabe dónde está? 

2 Alerta y consciente. 

2 Aletargado o confundido, pero responde. 

2 *Inconsciente, pero reacciona a los estímulos. 
2 *Inconsciente. 

2 *Cambios repentinos en LOC. 

Respiración: observar cómo respira el paciente al principio. Algunos padecimientos cró- 
nicos, como el enfisema, pueden producir patrones alterados de respiración. Los cam- 
bios agudos en ésta requieren evaluación adicional. 

2 Normal: calmado y en silencio. 

2 *Anormal: audible, con esfuerzo, sibilancia, jadeos, sonidos de alta frecuencia, rá- 
pida, cambio en la profundidad o frecuencia. 

2 La ansiedad puede hacer que un paciente se hiperventile (respiración profunda y 
rápida). Entre los signos se incluyen la sensación de desmayo o mareo, hormigueo 
y entumecimiento de las extremidades. Hágase el intento de tranquilizar al pacien- 
te y lograr que se haga más lenta su respiración. 


E Signos vitales. 
2 Valores normales. 
+ Temperatura: 
- Oral: 36 a 38*C. 
— Rectal: 36.2 a 38.7C. 
- Axilar: 35.6 a 37.1*C. 
+ Pulso: 60 a 100 latidos por minuto. 
+ Respiración: 12 a 20 respiraciones por minuto. 
+ Presión arterial: 95 a 119/60 a 79. 


Puntos comunes de pulso 


Temporal superficial 


Carótida 


Braquial 


Radial 


Femoral 


Dorsal del pie 


Tibial posterior 
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Técnica apropiada para medir la presión sanguínea 


Colocación apropiada de la porción de campana del estetoscopio 
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Examen previo 


Seguridad del paciente y protección contra la radiación 


El Verificación 
2 Paciente: verificar por lo menos con dos indicadores de identidad que es el pacien- 
te correcto: 
+ Nombre y apellidos. 
e Fecha de nacimiento. 
+ Brazalete de identificación (ID). 
e Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social (SS). 
a Examen: revisar los siguientes datos (todos deben coincidir): 
e Historia clínica u orden del médico tratante. 
+ Queja o declaración verbal del paciente. 
+ Requisición. 
Hi Seguridad contra radiación 
2 Preguntar y documentar, en caso de mujeres en edad reproductiva, fecha del últi- 
mo periodo menstrual y cualquier posibilidad de embarazo. 
a Si el último periodo menstrual fue hace más de 28 días o si se indica que hay em- 
barazo, consultar al radiólogo o al médico que refiere antes del examen. 
2 Cuando el haz primario se encuentra a 5 cm de las gónadas, utilizar los protectores 
gonadales para el examen cuando sea apropiado. 
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Preparación del paciente 


(0) Nota: las preparaciones citadas en la lista son sólo generalidades y pueden variar 
de una institución a otra. Siempre siga los protocolos específicos de preparación de su 
institución. 


KE Estudios de contraste 


Esofagrama: 

+ Nada por la boca (NPO) de 2 a 4 horas antes del examen. 

Gastrointestinal superior (UG): 

+ Dieta baja en residuos 24 horas antes del examen. 

+ NPO 8 a 12 horas antes del examen. 

Enema opaco (BE): 

+ Dieta baja en residuos de 24 a 48 horas antes del examen. 

e Líquidos transparentes de 12 a 24 horas antes del examen. 

+ NPO después de medianoche un día antes del examen. 

+ 236 ml de agua, líquidos transparentes, o ambos, cada 2 horas, desde medio 

día hasta media noche, un día antes del examen. 

Laxantes fuertes, como citrato de magnesio, el día previo al examen y enema de 

impieza la noche antes del examen. 

Serie intestinal: 

+ Dieta baja en residuos 24 horas antes del examen. 

+ NPO de 8 a 12 horas antes del examen. 

Urografía intravenosa (IVU), pielografía intravenosa (IVP), o ambas: 

+ Revisar nitrógeno ureico (BUN) y creatinina (indica función renal). Reportar 
valores anormales al radiólogo antes del examen. 

- BUN normal: 20 mg/al. 

- Creatinina normal: 1.5 mg/dl. 

+ Dieta baja en residuos 24 horas antes del examen. 

+ NPO de 8 a 12 horas antes del examen. 

+ Posible laxante y enema de limpieza la noche antes del examen. 

e Notificar al médico si el paciente toma metformina, que tal vez deba 
discontinuarse 48 horas antes del examen. 


E Estudios sin contraste 
a Tórax y tórax óseo: 

e Pedir al paciente que se quite todo de la cintura para arriba. 

+ Revisar la presencia de collares, piercings y aretes. 

+ Retirar el cabello trenzado o las extensiones de cabello de la espalda y los lados 
de la parte superior del cuerpo. 

e Quitar playeras con calcomanías y botones, éstos crean un artefacto, sobre todo 
en la radiografía digital (DR) directa y los sistemas de radiografía computarizada 
(CR). 

2 Abdominal: 

+ Retirar todo del área del abdomen, aunque el paciente puede conservar su ropa 
interior si el elástico es delgado. El elástico grueso en los pantalones o la ropa 
interior crea un artefacto. 

+ Revisar la presencia de piercings en el cuerpo y broches u ornamentos en la 
ropa interior. 

2 Cráneo: 

+ Quitar cualquier piercing de oídos, cara, cabeza o boca. 

+ Remover las extensiones para el cabello y el cabello no trenzado. 

+ Retirar lentes y prótesis dentales, si es necesario. 

a Extremidades: 

+ Apartar todas las joyas. 

+ Supervisar la presencia de piezas metálicas en brasieres y playeras, si se 
encuentran sobre el área de interés. 

2 Columna y pelvis: 

+ Quitar toda la ropa necesaria que se encuentre sobre el área de interés. 

+ Revisar si en el área de interés hay piezas metálicas, elásticos gruesos, 
estampados metálicos, botones, piercings en el cuerpo, joyería, lentes, prótesis 
dentales, extensiones para el cabello y trenzas, si es aplicable. 
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Traslados del paciente 


(9) Nota: la técnica utilizada para trasladar al paciente depende de la capacidad de éste 
para ayudar. Si se le debe levantar de la cama se recomienda pasarlo a una camilla, no a 
una Silla de ruedas. Tener en mente que necesita ser colocado en una mesa de rayos X y 
que tal vez ésta no se pueda elevar o bajar. 


Hi Mecánica corporal: 
a Utilizar un lugar amplio. 
a Trabajar a Una altura cómoda, sin estirarse ni agacharse. 
2 Para levantar, utilizar las rodillas y mantener la espalda derecha sin hacer uso de 
ella. 
Balancear la carga y mantenerla cerca del cuerpo. 
reparación para el traslado: 
Revisar la historia clínica del paciente y notificar al personal de enfermería. 
2 Presentarlo y explicar el por qué está ahí. 
2 Verificar la identidad del paciente. 
a Establecer un plan y preparar el área y el equipo. 
* Considerar el destino del traslado y la altura de la cama o mesa. 
+ Revisar el equipo. ¿Está funcionando de manera correcta? 
e Evaluar la capacidad del paciente para ayudar. 
e Solicitar ayuda adicional, si es necesaria. 
2 Revisar el plan con el paciente y los ayudantes. 
E Traslados mínimos o no asistidos: 
2 De cama a silla de ruedas o de silla de ruedas a cama: 
+ Bajar la cama al nivel de la silla de ruedas (si no es posible, utilizar un banco de 
pie como ayuda, pero hay que estabilizarlo). 
e Colocar la silla de ruedas paralela a la cama. 
+ Poner el seguro a la silla de ruedas y a la cama, y colocar el apoyo de la silla 
para los pies. 
+ Debe permanecer justo fuera de la zona de traslado entre la silla y la cama. 
+ Ofrecer apoyo, si es necesario. 


n 
-.uU.. 
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Hi Ayuda moderada: 
2 De cama a silla de ruedas o de silla de ruedas a cama. 
+ Bajar la cama al nivel de la silla de ruedas (si esto no es posible y el paciente no 
puede trasladarse por sí mismo, considerar el uso de una camilla). 
e Colocar la silla de ruedas paralela a la cama (retirar el apoyabrazos, si es 
necesario). 
+ Poner el seguro a la silla de ruedas y a la cama, y colocar el apoyo de la silla 
para los pies. 
+ Ayudar al paciente para que se levante de la silla de ruedas hacia el frente y 
para que baje a una posición sentada. 
e Volver a colocar los apoyos para brazos y pies antes de transportar. 
E Traslados con camilla: 
2 Bajar o elevar la cama al nivel de la camilla. 
Colocar una sábana debajo del paciente, si es necesario. 
Poner el seguro de la cama y bajar el barandal sólo del lado más cercano. 
Bajar ambos barandales de la camilla. 
Colocar la camilla paralela a la cama. 
Asegurar la camilla. 
Trasladar al paciente utilizando la sábana inferior. 
Siempre elevar los barandales antes de transportar. 


O Nota: invertir la técnica para trasladar de la silla de ruedas o de la camilla a la cama. 
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El Rodar al paciente hacia un lado. 

E Colocar la sábana con un borde enrollado debajo del paciente. 
Hi Rodar al paciente hacia el otro lado. 

E Desenrollar el borde de la sábana que se envolvió al principio. 
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Técnica sugerida para traslado con silla de ruedas 


Pasos para el traslado de la mesa radiográfica a la silla de ruedas 
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Técnica sugerida para traslado con camilla 
(O) Nota: también puede utilizar una “canasta plegable”, además de una sábana para 
trasladar al paciente de la camilla a la mesa de rayos X. Debido al material plástico de este 
dispositivo, se puede crear estática en ambientes secos, así que hay que tener precaución 
contra la descarga de estática. 


Traslado de la camilla a la mesa radiográfica 
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ECG 


KM ECG: debe tener familiaridad con las formas normales y de las ondas que amenazan la vida para alertar al personal 
médico necesario. 
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Frecuencia: normal (60 a 100 latidos por minuto [bpm)). 

Ritmo: regular. 

Ondas P: normales (elevadas y uniformes). 

QRS: normal (0.06 a 0.10 segundos). 

(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 2005, p 28) 
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Frecuencia: rápida (>100 latidos por minuto [bpm)). 
Ritmo: regular. 


Ondas P: normales. 
QRS: normal (0.06 a 0.10 segundos). 


(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 2005, p 30.) 
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Frecuencia: lenta (<60 latidos por minuto [bpm)). 
Ritmo: regular. 

Ondas P: normales (elevadas y uniformes). 

QRS: normal. 


( 


Fuente: Adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 


2005, p 29.) 
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Frecuencia: depende de la frecuencia del ritmo subyacente. 

Ritmo: irregular cada vez que ocurre una contracción ventricular prematura 
Ondas P: ninguna relacionada con la PVC. 

QRS: amplia (>0.10 segundos), aspecto extraño. 

(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 


(PVC). 


2005, 


p 50.) 
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Frecuencia: indeterminada. 

Ritmo: caótico. 

Ondas P: ninguna. 

QRS: ninguna. 

(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 


2005, p 57.) 
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Frecuencia: 100 a 250 latidos por minuto (bpm). 
Ritmo: regular. 


Ondas P: ninguna o no relacionadas con QRS. 
QRS: amplia (>0.10 segundos). 


(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 2005, 


,p 54.) 
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Frecuencia: auricular, 350 latidos por minuto (bpm) o mayor; ventricular, lenta o rápida. 
Ritmo: irregular. 

Ondas P: no hay ondas P reales, actividad auricular caótica. 

+ QRS: normal (0.06 a 0.10 segundos). 

(Fuente: adaptado de Jones SA. ECG Notes: Interpretation and Management Guide. Filadelfia: FA Davis Company, 2005, p 41.) 
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Índice de exposición 


(O) Nota: cada institución tiene guías específicas para lo que es un valor aceptable de 
indicador de exposición dentro del amplio rango enlistado, de acuerdo con la preferencia 
del radiólogo para la calidad técnica de la imagen. 


Mm Fuji: 
1 Utilizar un número de sensibilidad (SH). 
Mi Rango aceptable: 
+ Adultos y pediatría: 100 a 400. 
e Extremidades: 75 a 150. 
Ml Un St alto = subexposición. 
E Un SH bajo = sobreexposición. 
MA la mitad del S*t, duplicar mAs; para duplicar un S*t, reducir mAs a la mitad. 
Ml Ejemplo: primer S+t 50 (70 kVp € 4 mAs), accionar la mitad de mAs 
(70 kVp € 2 mAs) = nuevo Stt 100. 


Mi Agfa: 

1 Utilizar logaritmo de la media (LgM). 

Mi Rango aceptable: 1.9 a 2.5. 

E Un LgM alto = sobreexposición alta; un LgM bajo = subexposición. 

Mi Para aumentar un LgM, 0.3 veces el doble de mAs; para disminuir el LgM, 0.3 
veces la mitad de mAs. 

E Ejemplo: primer LgM 1.3 (80 kVp € 12 mAs), accionar 4x el mAs (80 kVp O 48 mAs) 
= nuevo LgM 1.9. 


Mi Kodak: 
A Utilizar índice de exposición (El). 
Mi Rango aceptable: 1 700 a 2 200. 
E Un El alto = sobreexposición; un El bajo = subexposición. 
KM Para aumentar el El 300 veces duplicar mAs; para disminuir el El 300 veces reducir 


más a la mitad. 
Ejemplo: primer El 2 500 (120 kVp € 4 mAs), mitad de mAs (120 kVp E 2 mAs) = 
2 200. 
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Colocación del campo 
de exposición/alineación del haz 


Radiografía digital (DR) directa: sólo un campo de exposición por receptor. 

Radiografía computarizada (CR): puede tener más de un campo de exposición por 

receptor, pero los campos deben ser simétricos. En casi todos los casos, las institu- 

ciones prefieren un campo de exposición por receptor. 

Cuando se utilizan varios campos en la misma IR, recuerde que la radiografía com- 

putarizada es más sensible a la dispersión, por lo que deben protegerse las áreas no 

expuestas de la dispersión cruzada utilizando bloqueadores de plomo. 

1 Debe tener la seguridad de que los bloqueadores de plomo incluyen bordes rectos 
y uniformes (consúltese Colimación). 

1 Debe tener la seguridad de que se dejan espacios simétricos entre campos de ex- 
posición. 

Las imágenes con tamaños pequeños de campo deben colocarse en el centro de la 

lámina de la placa computarizada o del detector de DR. 

Siempre debe centrarse de acuerdo con la anatomía que debe mostrar. 

Todavía aplican los principios relacionados con la divergencia del haz y su efecto so- 

bre los espacios articulares y líneas de fractura. 


Colimación 


El campo debe cubrir por lo menos 25% de la lámina o del detector. Los campos muy 
pequeños pueden causar errores en el reconocimiento del campo de exposición. 

En imágenes que sólo suelen tener un marco colimado, como láminas de cadera (p. 
ej., traumatismo de cadera) u hombro axial en proyección lateral pura (XLT), colocar 
Una correa de plomo en el borde no colimado para crear un marco pequeño de coli- 
mación. 

Siempre deben utilizarse bloqueadores y protectores de plomo que tengan un borde 
recto y uniforme. Las configuraciones del haz que no son líneas rectas, como los bor- 
des no uniformes de un protector o bloqueador de plomo, pueden producir fallas en 
el análisis del histograma y errores de redimensionamiento. 
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Alineación aceptable del haz 
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Alineación no aceptable del haz 
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año de matriz y selección de casete 


Ml Elegir el tamaño más pequeño de placa de imagen para la parte. Algunos fabricantes 
cambian la frecuencia de muestreo con el tamaño de la placa, lo que afecta la resolu- 


ción espacial. 


1 Cuanto más grande sea la matriz tiene más columnas y filas, y los pixeles son más 


pequeños. 


1 Cuanto más pequeños sean los pixeles, mejor es la resolución espacial. 


1 El tamaño de 
(FOV). 


pixel 


se ve a 


ectado por el tamaño de la matriz y el campo de visión 


Matriz grande 


Más pixeles 


Pixeles más 
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FOV pequeño 


Pixeles pequeños 


Mismo Matriz pequeña 
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de pixeles 
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Procesamiento posterior 


(O Nota: no se debe manipular el ancho de la ventana o el nivel de ésta y se deben 
guardar los cambios antes de mandar la imagen a los sistemas de archivo y comunicación 
de imágenes (PACS). Al hacerlo, cambian los valores digitales y se limita la capacidad del 
radiólogo de manipular la imagen. 


KM El ancho de la ventana controla el contraste (escala de grises). 
A El nivel de la ventana (nivelación) controla el brillo (densidad). 
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Selección de técnica 


Mi Se debe tener el kVp apropiado para penetrar la parte de forma correcta. El kVp afec- 
ta el contraste del objetivo, la penetración y la atenuación del haz, pero no controla 
el contraste de la presentación de la imagen. 

E Cuanto más alto sea el kVp, menor es la dosis para el paciente y cuanta mayor sea la 
dispersión, más estrecho es el histograma. Tómense en cuenta al elegir el kVp. 

Mi Se puede utilizar un kVp más alto sin afectar el contraste deseado de la imagen, pero 
aun así se deben considerar la penetración y la dispersión. Un valor muy alto de kVp 
puede llevar a subexposición (consúltese la sección mAs). 


Ml Los sistemas de radiografía digital pueden capturar un rango más amplio de energía 
de rayos X que el sistema de película pantalla, pero la exposición debe ser lo bastante 
alta para caer dentro de un rango particular. 

1 Si la exposición es demasiado baja (debajo del rango), se pierden datos. 

IM Si la exposición es muy alta (arriba del rango), puede haber saturación, lo que produ- 
ce pérdida de datos. 

Mi Debido a que los sistemas de radiografía digital tienen una latitud más grande, el 
rango aceptable de exposición es mucho más amplio (puede ser más bajo y más alto 
que los sistemas de película pantalla). 

Ml Si la exposición se encuentra en el extremo inferior del rango, la imagen es grumosa 
(abigarramiento cuántico). 

Mi Si la exposición se encuentra en el extremo superior del rango, se sobreexpone en 
exceso al paciente (violación ALARA). 
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O) Nota: si hay una falla en el análisis del histograma, el indicador de exposición no es 
exacto y no puede utilizarse para determinar si se aplicó la exposición correcta. 


KM El software elimina los datos fuera de los bordes de colimación y crea un histograma 
basado en la exposición del receptor. La computadora convierte la cantidad de expo- 


sición en una matriz de valores de pixeles. Estos valores y su frecuencia se emplean 
para crear el histograma. 


HISTOGRAMA 
A 75 
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KM Si el software no reconoce el borde colimado, el histograma incluye datos inapropia- 
dos. Esto puede producir una falla en el análisis del histograma, un valor inexacto del 
indicador de exposición y, tal vez, un error de redimensionamiento. 

Ml La forma del histograma se relaciona con la exposición al receptor y la cantidad de 
exposición a éste depende de la anatomía en la imagen. 
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E Cuando se selecciona la parte anatómica y el examen en el sistema de radiografía di- 
gital, el software compara el histograma creado por la exposición con un histograma 
predeterminado para esa parte anatómica y ese examen, y, si es necesario, redimen- 
siona la imagen a valores similares y, por tanto, a un brillo similar (densidades). 

Ml Si el histograma creado por exposición no concuerda con el histograma predetermi- 
nado puede obtener un error en el análisis del histograma, lo que llevaría a un error 
en el redimensionamiento. Esto puede hacer que el sistema redimensione la imagen 
para mostrarla con más brillo u oscuridad de lo esperado. 


Antes del Después del 
redimensionamiento redimensionamiento 
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Mi El redimensionamiento es la manera en que el software logra mostrar imágenes con 
un brillo (densidad), aunque los factores técnicos varían de forma significativa. 


8 mAs 18 mAs 30 mAs 


Mi El software determina los valores de interés (VOI) con base en una comparación con 
el histograma predeterminado para esa parte anatómica y ese examen. El indicador 
de exposición se determina a partir del valor de la mediana dentro de los VOL. 

Mi Si se seleccionan la parte anatómica y el examen de manera errónea en el software, 
se empleará el histograma predeterminado equivocado. Esto puede provocar que se 
definan los VOI incorrectos. En este caso, el software no puede mostrar la imagen 
como se esperaba. 
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E Son tres los principales tipos de histogramas que se utilizan en la mayor parte de los 
sistemas digitales. El histograma predeterminado para una parte y un examen especí- 
ficos suele basarse en uno de los siguientes: 

a Tipo 1: incluye datos de tejido blando y hueso en los VOI, necesita exposición 
directa para localizar los VO! y suele utilizarse para extremidades. 

1 Tipo 2: incluye datos de áreas sin saturación de placa, no necesita exposición direc- 
ta para localizar los VO! pero utiliza área saturada (borde de la piel) y suele utilizarse 
para abdomen, tórax, pelvis. 

1 Tipo 3: incluye datos de áreas sin saturación de placa, pero excluye áreas con expo- 
sición muy baja. No necesita exposición directa para localizar los VOI, pero necesita 
área con exposición muy baja de placa. Suele utilizarse para estudios de bario y 
anatomía con metal (prótesis). 

KM Tablas de búsqueda: 

a Específicas para la parte anatómica seleccionada en el sistema digital. 

1 El software aplica una tabla de búsqueda (LUT) para los VOI y redimensiona éstos 
para mostrar el contraste deseado de acuerdo con la anatomía. 

1 Varias LUT pueden utilizar el mismo tipo de histograma, pero se aplican diferentes 
algoritmos para lograr una presentación de contraste específica. 
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gundo a quinto dedos 


Ml Proyección PA: 
1 Mano en pronación y dedos separados, colocar la superficie palmar contra la IR y 
extender por completo el dedo afectado. 
Ml Proyección oblicua PA: 
1 Mano en pronación y con rotación externa a 45”. 
a Extender por completo el dedo afectado y mantener paralelo a IR. 
a Dar apoyo a la mano con una esponja angulada, si es necesario. 
E Proyección lateral: 
a Extender por completo el dedo y flexionar los dedos adyacentes. 
1 Para el segundo y tercer dedos, colocar el aspecto lateral de la mano contra IR. 
1 Para el cuarto y quinto dedos, colocar el aspecto medial de la mano contra IR. 
a El eje longitudinal del dedo se encuentra paralelo a IR. 
El Rayo central para todas las proyecciones: perpendicular a la articulación interfa- 
lángica proximal (PIP). 
Ml Evaluación de la imagen: 
a Colimación justo después de la línea de la piel, incluye de la punta al extremo distal 
del metacarpo, ábranse las articulaciones interfalángicas (IP). 
1 PA: concavidad igual de las diáfisis falángicas, abrir la articulación metacarpofalán- 
gica (MCP). 
a Oblicua: más concavidad y el doble de tejido blando en la cara lateral de las falan- 
ges, abrir la articulación MCP; no se deben superponer los dedos adyacentes. 
1 Lateral: superficies cóncava anterior y convexa posterior de las falanges, no debe 
ocultar la articulación MCP con los dedos adyacentes. 


PA 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


PA Oblicua 


Lateral 
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Mi Proyecci 


ión AP: 


a Colocar la mano en rotación interna extrema. 
a. La superficie dorsal del pulgar se coloca contra IR y otros dedos en extensión dorsal. 


M Proyecci 
a Superf 


ión oblicua PA: 
icie palmar contra IR. 


a Abducir el pulgar y la mano se desvía un poco en sentido cubital. 
a El pulgar se encuentra en oblicuo natural. 


Ml Proyecci 
a Superf 
m Otros 
Ml Rayo ce 
Ml Evaluaci 


ión lateral: 

icie lateral del pulgar contra IR. 

dedos arqueados y las puntas apoyadas sobre IR. 

ntral para todas las proyecciones: perpendicular a MCP. 
ión de imagen: 


a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, incluye punta a trapecio con 


articu 


aciones IP y MCP abiertas. AP: concavidad igual de las diáfisis falángicas. 


a Oblicua: más concavidad y el doble de tejido blando en la cara media de las falan- 


ges. 


a Lateral: superficie anterior cóncava de falanges proximal y media, articulación car- 
pometacarpiana (CMC) sin obstrucción por dedos adyacentes. 


(O) Sugerencia: cuando no pueda rotarse bien el brazo para lograr que la primera 
articulación MCP esté libre de sobreimposición, intentar que el paciente se recueste y 


eleve el bra 


zo afectado sobre la cabeza para colocar el primer dedo AP. Consultar AP 


alterna en la página siguiente. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


PA oblicua 


Lateral AP alterna 
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Proyección/ 
posición 
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MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 
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Ml Para todas las proyecciones: el codo forma un ángulo de 90*, el antebrazo y el 
húmero en el mismo plano. 

El Proyección PA: 
1 Separar los dedos, superficie palmar contra IR. 
a Extender los dedos por completo. 

Ml Proyección oblicua PA con rotación lateral: 

a Superficie palmar contra IR y rotación externa de 45". 

1 Separar los dedos, uno frente al otro, y extenderlos, manteniéndolos paralelos al 
IR. 

1. Apoyar la mano y los dedos con una esponja en ángulo de 45” escalonado, si es 
necesario. 

Ml Proyección lateromedial: 

a Superficie medial (lado cubital) del antebrazo contra IR. 

1 Abanico lateral: separar los dedos 2 a 5, uno frente al otro, y colocar el primer 
dedo paralelo al IR. 

a Lateral extendida: extender y sobreimponer los dedos 2 a 5, y colocar el primer 
dedo paralelo a IR. 

Ml Rayo central: 
a PA y oblicuo: perpendicular a la tercera articulación MCP. 
1 Lateral: perpendicular a la segunda articulación MCP. 

Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, punta de los dedos a radio 
proximal y cúbito incluidos, articulaciones IP abiertas. 

a PA: concavidad igual en la segunda a quinta diáfisis falángicas y metacarpianas, 
articulaciones MCP abiertas. 

1 Oblicua: más concavidad en la cara lateral de los metacarpianos 2 a 5, articula- 
ciones MCP abiertas. No superponer la segunda y tercera cabezas metacarpianas, 
pero sí un poco de la tercera a la quinta. 

a Abanico lateral: segundo a quinto metacarpianos sobrepuestos, dedos separa- 
dos, cúbito un poco posterior con respecto al radio. 

a Extendida: segundo a quinto metacarpianos y dedos sobrepuestos, cúbito super- 
puesto sobre el radio. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Abanico lateral Lateral extendida 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 
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Ml Para todas las proyecciones: el codo forma un ángulo de 90*, el antebrazo y el 
húmero en el mismo plano. 
E Proyección PA: 

a Superficie anterior de la muñeca contra IR, flexionar del segundo al quinto dedos 
para colocar la muñeca en completo contacto con IR. 

1 Para la proyección PA con desviación cubital, extender los dedos y flexionar la 
mano en sentido lateral mientras se mantiene la posición del antebrazo. 

E Proyección oblicua PA con rotación lateral: 

a Superficie anterior de la muñeca contra IR y rotar 45? en sentido externo. 

a Apoyar la muñeca sobre una esponja con un ángulo de 45, si es necesario. 
El Proyección lateromedial: 

a Superficie medial (lado cubital) del antebrazo contra IR, cúbito y radio sobrepues- 
tos. 

1 Dedos 2 a 5 extendidos, el primer dedo al mismo nivel del segundo y paralelo a IR. 

Ml Rayo central: 

1 PA y oblicuo: perpendicular al área media carpiana (desviación cubital PA: perpen- 
dicular a escafoides). 

a Lateral: perpendicular a la articulación de la muñeca. 

Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel (excepto la desviación cubital 
que forma un cono, sólo hasta el área del escafoides), incluye metacarpos distales, 
y radio y cúbito proximales. 

1 PA: el radio y el cúbito no están sobreimpuestos; el estiloides cubital aparece en el 
aspecto medial. Sólo la mitad del hueso semilunar se encuentra en posición distal 
con respecto al radio y el escafoides se encuentra en el perfil con menos extensión. 

a Oblicua: espacio abierto entre trapezoide y articulación del trapecio, superposi- 
ción mínima del cúbito y el radio. Se muestran con claridad el trapecio y la tubero- 
sidad escafoidea. 

a Lateral: radio y cúbito sobrepuestos, segundo a quinto metacarpianos sobrepues- 
tos. 


EXTRE- 


MIDAD 
SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


PA (desviación cubital) 


PA oblicua Lateral 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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posición 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


47 


«OD Sugerencia: si se colocan dos proyecciones en la misma IR, debe tener la seguridad 
de colocar la mano en el mismo borde de la IR en ambas proyecciones. 


Para todas las proyecciones: antebrazo y húmero en el mismo plano. 

Proyección AP: 

a. Codo extendido y mano en supinación, superficie posterior del brazo contra IR. 

1 Línea trazada entre los epicóndilos del húmero, paralela a IR. 

Proyección lateromedial: 

a La superficie media (lado cubital) del antebrazo contraria a IR, la mano se coloca en 
posición lateral. 

1 Debe flexionar el codo hasta que forme un ángulo de 90”. 

a Muñeca no flexionada ni extendida, segundo a quinto dedos extendidos, primer 
dedo deprimido y en el mismo nivel que el segundo. 

Rayo central: perpendicular al antebrazo medio. 

Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, incluye carpos proximales y 
húmero distal. 

1 AP: cabeza, cuello y tuberosidad del radio un poco sobrepuestos al cúbito, pero el 
resto del radio y el cúbito sin superposición. La tuberosidad del radio se muestra en 
sentido medial. 

a Lateral: el radio y el cúbito se sobreponen sólo en los extremos distal y proximal, 
los epicóndilos están sobrepuestos, la tuberosidad radial no se ilustra bien en sen- 
tido posterior, sino que se muestra un poco anterior. 


«OD Sugerencia: el hecho de elevar o bajar la mesa ayuda al paciente a colocar el húmero 
y el antebrazo en el mismo plano. 


EXTRE- 


MIDAD 
SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Lateral 
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Para todas las proyecciones: antebrazo y húmero en el mismo plano. 

Proyección AP: 

a Extender el codo, mano en supinación, colocar la superficie posterior contra IR. 

Proyección oblicua AP con rotación medial: 

a Extender el codo, mano en pronación, colocar la superficie posterior contra IR. 

a Rotar el codo en sentido interno hasta que la línea trazada entre los epicóndilos del 
húmero formen un ángulo de 45” en relación con IR. 

Proyección oblicua AP con rotación lateral: 

a Extender el codo, mano en supinación, colocar superficie posterior contra IR. 

a. Colocar todo el brazo en rotación externa extrema hasta que la línea trazada entre 
los epicóndilos del húmero formen un ángulo de 45” en relación con IR. 

Proyección lateromedial: 

1 La articulación del codo forma un ángulo de 90%, colocar mano y muñeca en una 
posición lateral verdadera, extender la mano. 

Rayo central: perpendicular a la articulación del codo. 

Evaluación de imagen: 

a Colimación justo después de la línea de la piel, incluye húmero distal y radio, y 
cúbito proximales, articulación de codo abierta. 

a AP: sólo ligera sobreimposición de cabeza, cuello y tuberosidad radial sobre el 
cúbito. 

a Rotación medial oblicua: apófisis coronoides de perfil y libre de sobreimposición, 
el espacio de la articulación tróclea coronoides se encuentra abierto. 

1 Rotación lateral oblicua: cabeza y tuberosidad radial de perfil y libre de sobreim- 
posición, el espacio de la articulación cóndilo radial se encuentra abierto. 

1 Lateral: los epicóndilos del húmero se encuentran sobrepuestos y la cabeza radial 
ligeramente sobrepuesta a la coronoides. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


Oblicua medial 


de Le 


Oblicua lateral Lateral 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 


EXTRE- 
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Traumatismo en codo 


Proyección AP con flexión parcial del húmero distal: 

a Colocar la cara posterior del codo contra IR y ubicar todo el húmero en el mismo 
plano. 

1 Dar apoyo al antebrazo elevado en el extremo distal y colocar la mano en supina- 
ción cuando el estado del paciente lo permita. 

Proyección AP con flexión parcial del antebrazo proximal: 

a Colocar aspecto posterior del codo contra IR y ubicar todo el antebrazo en el mis- 
mo plano. 

1 Dar el apoyo necesario al húmero o antebrazo y colocar la mano en supinación 
cuando el estado del paciente lo permita. 

Rayo central: colocar perpendicular a la parte y paralelo a IR (húmero o antebrazo), 

y a la articulación del codo. 

Evaluación de imagen: la parte paralela a IR se muestra sin distorsión o rotación. 


En el caso de proyecciones axiolaterales: antebrazo y húmero en el mismo plano. 

Proyección axiolateral con método Coyle para olécranon: 

1 La articulación del codo forma un ángulo de 80*, mano en pronación. 

Proyección axiolateral método Coyle para cabeza de radio: 

a Articulación de codo forma ángulo de 90?, mano en pronación. 

Rayo central: entra en articulación de porción media del codo en un ángulo de 45". 

Dirección del ángulo: el olécranon se aleja y la cabeza radial se acerca al hombro. 

Evaluación de imagen: 

1 Olécranon: articulación abierta entre coronoides y tróclea, apófisis coronoides en 
perfil. 

1 Cabeza radial: cabeza, cuello y tuberosidad radiales libres de sobreimposición y 
articulación abierta entre la cabeza radial y la humeral. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 
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AP (húmero distal) AP (antebrazo proximal) 


== 


Coyle (olécranon) Coyle (cabeza radial) 


54 


55 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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MIDAD 
SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


Precaución: si se rota el brazo de un paciente con fractura distal del húmero, se puede 
dañar o cortar la arteria radial. 
El Proyección AP (supina o erguida): 

a Extender el codo, colocar la mano en supinación y trazar una línea entre epicóndi- 
los humerales paralela a IR. 

El Proyección lateromedial en posición erguida: 

m Flexionar el codo a casi 90%, la superficie palmar de la mano se encuentra sobre 
cadera, trazar una línea entre epicóndilos humerales perpendicular a IR. 

E Proyección lateromedial en supinación: 

a Extender el codo, rotar la mano en sentido interno para que la superficie dorsal esté 

contra el muslo y trazar una línea entre epicóndilos humerales perpendicular a IR. 
Ml Proyección lateral en decúbito supino para traumatismo (sólo húmero distal): 

1 No rotar el brazo y permitir al paciente mantener la posición que tiene, con ligera 
flexión del codo. 

a Colocar IR entre húmero y torso, ajustar IR hasta que la línea trazada entre epicón- 
dilos humerales se encuentre perpendicular a IR y acoplar el tubo de forma tal que 
el rayo central esté en posición perpendicular a IR. 

Ml Rayo central: perpendicular a la porción media del húmero. 
Ml Evaluación de imagen: 

a Colimación justo después de la línea de la piel, incluye articulaciones del hombro y 
el codo. 

a AP: el tubérculo mayor de la cabeza del húmero se encuentra en el perfil en senti- 
do lateral. 

1 Lateral: el tubérculo menor de la cabeza del húmero se encuentra en el perfil en 
sentido medial. 


(O Nota: para conocer una vista lateral del 
sultar Y escapular y hombro transtorácico. 


traumatismo” del húmero proximal, con- 
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Traumatismo lateral 


Lateral erecta Lateral supina 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 
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«OD Sugerencia: debe tenerse la seguridad de que cuando se rota la mano a posiciones 
interna y externa se haga con todo el brazo, incluido el hombro. 


Proyección AP neutral: 

a Hombro extendido, palma de la mano contra porción superior de la pierna. 

a La línea trazada entre epicóndilos humerales forma un ángulo de 45* con IR. 

Proyección AP con rotación interna: 

a Codo extendido, brazo rotado en sentido interno hasta que la superficie dorsal de 

la mano se encuentra contra la porción superior de la pierna. 

1 Línea trazada entre epicóndilos humerales perpendicular a IR. 

Proyección AP con rotación externa: 

m Codo extendido, mano en supinación. 

1 Línea trazada entre epicóndilos humerales paralela a 

Rayo central: perpendicular a un punto, 2.5 cm inferior a la apófisis coracoides. 

Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel en sentido lateral y superior. 

De manera inferior incluye casi una tercera parte del húmero proximal, en sentido 
medial abarca las dos terceras partes laterales de la clavícula. Ángulo escapular 
superior sobreimpuesto con la porción media de la clavícula, una parte de la cavi- 
dad glenoide se muestra en el extremo. El húmero está un poco sobrepuesto a la 
cavidad glenoidea. 

1 Neutral: el tubérculo mayor se encuentra en el perfil parcial en sentido lateral y el 
menor en sentido medial. 

1 Rotación interna: el tubérculo menor se encuentra en el perfil en sentido medial 
y el mayor se sobrepone a la cabeza del húmero. 

1 Rotación externa: el tubérculo mayor se encuentra en el perfil en sentido lateral 
y el menor se sobrepone a la cabeza del húmero. 


2 
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MIDAD 
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AP neutral 


AP externa AP interna 
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Traumatismo en b 


Precaución: si se sospecha de una fractura, primero tomar una imagen en la posición 
neutral. Antes de rotar el brazo, haga que un radiólogo o médico apruebe la imagen. 


«OD Sugerencia: una técnica de respiración hace que las costillas y los pulmones se vean 
borrosos en la proyección transtorácica. 


El Proyección lateral transtorácica para traumatismo: 

a. Puede realizarse en posición erecta o en decúbito supino; la posición erecta se reco- 
mienda para un paciente con traumatismo, siempre que éste pueda mantenerse en 
pie. 

a Paciente en posición lateral con el hombro afectado junto a IR (utilizar posición en 
decúbito dorsal para el paciente recostado), elevar el brazo no afectado y hacer 
que el antebrazo descanse sobre la cabeza del paciente. 

a Si el paciente no logra elevar el brazo no afectado, angular el rayo central de 10 a 
15* en sentido cefálico y centrar IR de la misma manera. 

a Centrar IR con respecto al cuello quirúrgico del húmero afectado. 

Ml Rayo central: perpendicular a IR y en posición coronal media para salir del cuello 
quirúrgico del húmero afectado. 
Mi Evaluación de imagen: 

a Colimación para incluir la mitad proximal del húmero y toda la cabeza del húmero. 

a El húmero proximal y la escápula se observan a través del tórax, el hombro no 
afectado se muestra por arriba del hombro afectado. 


(O) Nota especial: esta proyección es muy útil para mostrar fractura y dislocación de la 
articulación. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Transtorácica supina 


Transtorácica erecta (angulada) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 
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Articulación del hombro 


KO) Sugerencia: las proyecciones axiales del hombro se muestran de forma tal que la 
cara anterior del hombro se encuentra en la parte superior del observador y el húmero 
se extiende en sentido opuesto desde el lado marcado (si se ha terminado con el lado 
derecho, se extiende hacia el lado izquierdo del observador). 


Ml Proyección axial inferosuperior: 

1 Paciente en supinación con elevación del hombro afectado casi 7.6 cm de la cu- 
bierta de la mesa, abducir 90? el brazo afectado desde la superficie lateral del 
cuerpo y voltear la cara del paciente al lado opuesto del lado afectado. 

a Colocar el húmero en rotación externa hasta que se trace una línea entre los epi- 
cóndilos humerales y se forme un ángulo de 45” con la parte superior de la mesa. 

Ml Rayo central y posición de IR: 

a Colocar el borde de IR en el pliegue del cuello, arriba del hombro. 

a Dirigir el rayo central en sentido horizontal entrando por la axila del brazo, angular 
en sentido medial de modo que el rayo central forme un ángulo de casi 30* con la 
superficie lateral del cuerpo, haciendo que el rayo central se encuentre en posición 
paralela a la articulación glenohumeral. 


(8) Nota: cuando no se puede abducir el brazo 90%, el rayo central debe angularse 
menos en sentido medial, formando un ángulo menor a 30* con la superficie lateral del 
cuerpo. 


Ml Evaluación de imagen: 
1 Colimación justo después de la línea de la piel, incluye húmero proximal y escápula 
distal. 
a Sobreimposición de los bordes de la cavidad glenoidea, sobreimposición ligera de 
la cabeza del húmero sobre la cavidad glenoide, tubérculo menor en sentido ante- 
rior en perfil parcial. 


<D Sugerencia: esta proyección también puede realizarse con el paciente recostado 
sobre el lado no afectado. 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Inferosuperior (alterna) 
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Articulación del hombro/cavidad glenoidea: PA 


Ml Proyección oblicua PA (RAO o LAO) Y escapular: se puede realizar en posición erec- 
ta o en decúbito supino, aunque se recomienda en posición erecta. 
a La superficie anterior del brazo afectado se encuentra contra IR y el plano medio 
coronal forma un ángulo de 45 a 60" con IR. 
a. La superficie plana del cuerpo escapular se encuentra perpendicular a IR, y los bordes 
vertebral y lateral están sobreimpuestos. 
Ml Rayo central: perpendicular a la articulación del hombro. 
Ml Evaluación de imagen: 
a Colimación justo después de la línea de la piel en sentido lateral y superior. 
1 La cavidad glenoidea se encuentra en el extremo y de perfil. 
a. No hay sobreimposición del cuerpo escapular sobre el tórax. Los bordes vertebral y 
lateral de la escápula se sobreponen. 


- 60" 


Vista Y Vista Y 


EXTRE- 


MIDAD 
SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Articulación del hombro/cavidad glenoidea: AP 


E Proyección oblicua AP (RPO o LPO) con método de Grashey: puede realizarse en 
posición erecta o en decúbito supino, aunque se recomienda la posición erecta. 

1 La superficie posterior del cuerpo se encuentra contra IR. Rotar el cuerpo hacia el 
brazo afectado de modo que el plano medio coronal forme un ángulo de 35 a 45? 
con IR y el cuerpo de la escápula se encuentre en posición paralela a IR. 

E Rayo central: perpendicular y centrado a 5.08 cm en sentido medial e inferior al borde 
superolateral del hombro. 
Ml Evaluación de imagen: 

a Colimación justo después de la línea de la piel, en sentido lateral y superior. 

a Espacio articular abierto, borde anterior y posterior de la cavidad glenoidea sobre- 
puestos. 


Grashey 


72 


73 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 
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(dENE] 


Ml Proyección AP y axial AP: 
a Posición erecta o en decúbito supino con la superficie posterior del cuerpo junto a 
IR y brazos junto a los costados del cuerpo. 
Ml Rayo central: 
1 Perpendicular a la diáfisis media de la clavícula. 
a Axial AP: angular 15 a 30” en sentido cefálico (pacientes más delgados = ángulo 
mayor). 
a Axial PA: angular 15 a 30? en sentido caudal. 
Ml Proyección PA y axial PA: éstas son los opuestos exactos a la AP y axial AP, la super- 
ficie anterior se encuentra contra IR. 
Ml Evaluación de imagen: 
1 Incluye toda la clavícula, articulaciones acromioclavicular (AC) y esternoclavicular 
(SC). 
1 AP y PA: clavícula lateral sobre la escápula. 
a Axial AP y axial PA: la mayor parte de la clavícula sobre la escápula. 


«OD Sugerencia: para la axial AP. si el paciente tiene la capacidad, colocarlo en la posición 
lordósica y disminuir el ángulo cefálico a 15*. 


Axial AP 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


SUPERIOR 


Articulaciones AC 


Ml Proyección AP (erecto): 
a Una proyección es sin pesas y la otra con una pesa de 2.26 kg en cada brazo. 
1 Siempre debe completarse la imagen sin peso primero y buscar fracturas. 
a Se impone el mismo peso en ambos pies. 
a La superficie posterior del tórax superior se encuentra contra IR, los brazos a los 
costados. 
a El plano medio sagital se centra con respecto a IR para incluir ambas articulaciones 
en una IR. 
1 SID de 182.8 cm. 
Ml Rayo central: perpendicular a un punto medio entre las dos articulaciones AC. 
Ml Evaluación de imagen: 
a Colimación justo después de la línea de la piel en sentido superior, ambas articula- 
ciones AC incluidas, junto con marcadores derecho (R) e izquierdo (L) y marcadores 
con peso o sin peso. 


«OD Sugerencia: si se hace que el paciente sostenga las pesas en sus manos para las 
articulaciones AC, debe tenerse la seguridad de que se le indica que relaje los brazos y 
permita que las pesas jalen los brazos hacia abajo. 


Sin pesas Con pesas 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Proyección/ 
posición 
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«OD Sugerencia: cuando un paciente no pueda pararse, colocar en posición supina y 
voltear hacia el lado opuesto al afectado hasta que el plano medio coronal forme un án- 
gulo de 45 a 60* con la parte superior de la mesa. Colocar una esponja angulada debajo 
de la cadera para dar soporte. Llevar el brazo afectado a través del tórax para colocar el 
cuerpo escapular perpendicular a IR. 


El Proyección AP (erguido o en decúbito): 

a Superficie posterior del hombro contra IR. 

a. Abducir el brazo para formar un ángulo de 90” con el cuerpo, y doblar el codo a un 
ángulo de 90*. 

Ml Rayo central: perpendicular 5.08 cm inferior a la apófisis coracoides. 
Ml Lateral (erguido o en decúbito; consultar la sugerencia anterior): 

a La superficie anterior del hombro afectado del paciente contra IR y plano medio 
coronal forma un ángulo de 45 a 60" con IR. 

a Colocar el antebrazo del brazo afectado a través del tórax (o detrás de la espalda 
para las vistas del acromion y el coracoides, y sobre la cabeza para la vista del cuer- 
po escapular). 

a La superficie plana del cuerpo escapular está en posición perpendicular a IR y los 
bordes vertebral y lateral están sobrepuestos. 

El Rayo central: perpendicular a la escápula media. 
Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel en sentido lateral y superior; 
incluye toda la escápula. 

a AP: escápula lateral libre de sobreimposición torácica. 

1 Lateral: bordes lateral y medial de la escápula sobrepuestos; no hay sobreimposi- 
ción del tórax o húmero sobre escápula. 


EXTRE- 


MIDAD 
SUPERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Lateral 


Escápula lateral (vista superior) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 


Proyección/ 
posición 


EXTRE- 
MIDAD 
SUPERIOR 
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Dedos del pie 


O Nota: algunos protocolos institucionales piden obtener una imagen de todo el pie 
en la proyección PA, y otros piden el dedo de interés en forma individual en todas las 
proyecciones. 


Precaución: cuando el examen se realiza en la parte superior de la mesa, la presión directa 
sobre el pie puede provocar deslizamiento del IR. 


O Nota: la opción axial AP consiste en colocar los dedos sobre el extremo elevado de 
Una esponja en un ángulo de 15* y mantener el rayo central perpendicular. 


Ml Proyección AP y axial AP: 
a La superficie plantar se encuentra contra IR. 
a El pie está plano. 
Ml Proyección oblicua AP: 
1 La superficie plantar se encuentra contra IR y se rota 30 a 45” en sentido interno. 
1 Dar soporte al pie con una esponja angulada, si es necesario. 
Ml Proyección lateral: 
1 Realizar sobre el dedo individual. 
1 Para el primero y segundo dedos el aspecto medial del pie se encuentra contra IR. 
a Del tercero al quinto dedos el aspecto lateral del pie se encuentra contra IR. 
1 Separar el pie de interés de los dedos adyacentes. 
Ml Rayo central: 
a AP y oblicuo: perpendicular a la tercera articulación metatarsofalángica (MTP). 
1 Axial AP: ángulo de 15? hacia el talón hasta la tercera articulación MTP. 
1 Lateral: el primer dedo se encuentra en posición perpendicular a la articulación IP, 
del segundo al quinto dedos se encuentran perpendiculares a la articulación PIP. 
Ml Evaluación de imagen: 
a Todas: colimación justo después de la línea de la piel; incluye desde la punta hasta el 
metatarso distal. 
1 AP: concavidad igual de las diáfisis falángicas. 
a Axial AP: igual que AP, excepto por las articulaciones IP y MTP abiertas. 
1 Oblicua: más concavidad y el doble de tejido blando en el aspecto lateral, segunda 
a quinta articulaciones MTP abiertas. 
1 Lateral: articulación MTP no oculta por dígitos adyacentes. 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


Axial AP 


Oblicua AP Lateral 
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Precaución: cuando se realiza el examen en la superficie de la mesa, la presión directa del 
pie puede provocar deslizamiento de IR. 


Ml Proyección AP y axial AP: 
1 La superficie plantar se encuentra contra IR. 
1 El pie está plano. 
Ml Proyección mediolateral: 
a La superficie lateral se encuentra contra IR. 
1 La parte inferior de la pierna y el pie forman un ángulo de 90". 
E Proyección oblicua AP con rotación medial: 
1 La superficie plantar se encuentra contra IR y se rota 30 a 45” en sentido interno, 
dependiendo del arco del pie (arco alto = más rotación). 
a Brindar soporte al pie con una esponja angulada, si es necesario. 
Ml Rayo central: 
a AP y oblicua: perpendicular a la base del tercer metatarso. 
1 Axial AP: ángulo de 10* hacia el talón hasta la base del tercer metatarso. 
1 Lateral: perpendicular en el nivel de la base del tercer metatarso. 
Ml Evaluación de imagen: 
a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, de la punta de los dígitos hasta 
la tibia proximal, y el peroné incluidos, articulaciones IP abiertas. 
1 AP y axial AP: superposición de segunda a quinta bases metatársicas. 
a Axial AP: permite una mejor imagen de la articulación tarsometatarsiana (TMT) y 
huesos tarsianos, y menos reducción de metatarsos. 
a Oblicua: tercera a quinta bases de metatarsos libres de superposición, espacios 
articulares abiertos alrededor de cuboides. 
1 Lateral: domos astragalinos superpuestos, articulación de tobillo abierta. 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


Axial AP Oblicua AP 


Lateral 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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MIDAD 
INFERIOR 


Proyección/ 
posición 
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Calcáneo 


«OD Sugerencia: se debe tener cuidado de no flexionar de forma excesiva el tobillo, sólo 
debe dorsiflexionarse lo suficiente para colocar el pie y la parte inferior de la pierna a 90*. 
La flexión excesiva cierra los espacios articulares y alarga el calcáneo. 


Proyección plantodorsal axial: 

1 El paciente se encuentra en posición supina con tobillo dorsiflexionado. 

a IR debajo de la parte posterior de la pierna con el talón en el centro. 

Proyección dorsoplantar axial: 

1 El paciente se encuentra en pronación con el pie apoyado en los dedos e IR contra 
la superficie plantar. 

a Tobillo dorsiflexionado. 

Proyección mediolateral: 

1 Lado lateral contra IR y el pie a 90” en relación con la pierna. 

Rayo central: 

a Plantodorsal axial: 40? en relación con el eje longitudinal del pie, en sentido cefá- 
lico en la base del tercer metatarso. 

a Dorsoplantar axial: 40” en relación con el eje longitudinal del pie, en sentido cau- 
dal en la articulación dorsal del tobillo. 

a Lateral: perpendicular a 2.54 cm, en sentido distal a medial del maléolo. 

Evaluación de imagen: 

a Axial: colimación justo después de la línea de la piel, incluye articulación subastra- 
galina, sin rotación. 

a Lateral: colimación justo después de la línea de la piel, incluye articulación del 
tobillo y tarsos adyacentes, sin rotación. 


Plantodorsal axial Lateral 


EXTRE- 


MIDAD 
INFERIOR 


Proyección/ 
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Ml Proyección AP: 
1 Parte posterior de la pierna contra IR. 
1 Pie a 90* en relación con la parte inferior de la pierna. 
Ml Medial oblicua AP: 
1 Rotación: 
+ Parte posterior de la pierna contra IR. 
+ Rotar el pie y la pierna 45? en sentido interno. 
+ Pie a 90” en relación con la parte inferior de la pierna. 

a Rotación de articulación en muesca: 

+ Parte posterior de la pierna contra IR. 

+ Rotar el pie y la pierna 15 a 20” en sentido interno. 

e El pie se encuentra a 90" en relación con la parte inferior de la pierna. 
E Proyección mediolateral: 

a Superficie lateral contra IR. 

1 Pie a 90* en relación con la parte inferior de la pierna. 

a Tener la seguridad de que ni el talón ni los dedos se eleven. 

Ml Rayo central: perpendicular a la articulación del tobillo. 
Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, incluye tibia y peroné dis- 
tales, articulación tibioastragalina abierta, articulación del tobillo en el centro del 
campo. 

1 AP: superposición ligera de la tibia sobre el peroné, articulación de muesca abierta 
en sentido medial, superposición ligera de astrágalo sobre peroné. 

a Oblicua 45": la articulación de muesca medial está cerrada pero la lateral está 
abierta, no hay sobreimposición de tibia y peroné. 

1 Articulación en muesca oblicua AP: articulaciones medial y lateral abiertas. 

1 Lateral: domos astragalinos sobrepuestos, incluye la base del quinto metatarso, 
peroné sobre la mitad posterior de la tibia. 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 
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AP Oblicua AP de 45” 


Oblicua AP de 15 a 20” Lateral 
(articulación en muesca) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
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INFERIOR 


Proyección/ 
posición 


EXTRE- 
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Parte inferior de la pierna 


(O Nota: para incluir ambas articulaciones en IR tal vez se necesite colocar la pierna de 
Una esquina a la otra en IR. Esto también requiere que se aumente el SID para permitir 
que la cobertura de campo de luz y radiación del colimador sea mayor de 43.18 cm. 
Algunos sistemas digitales no toleran esto bien (consultar la sección de Radiografía digital 
y computarizada). 


Ml Proyección AP: 
a Superficie posterior de la pierna contra IR. 
1 El pie se encuentra a 90* en relación con la parte inferior de la pierna. 
1 La línea entre los epicóndilos femorales es paralela al IR. 
Ml Proyección mediolateral: 
a Superficie lateral de la pierna contra IR. 
a Rodilla un poco flexionada. 
1 Pie a 90* en relación con la parte inferior de la pierna. 
1 Línea entre epicóndilos femorales perpendicular a IR. 

Ml IR: ambas articulaciones incluidas en el mismo IR, si es posible; de lo contrario, área 
de interés más cercana a la articulación incluida en una película más grande y otra ar- 
ticulación incluida en una película más pequeña. Si se realiza en películas separadas, 
debe tenerse la seguridad de que las películas se superponen. 

Ml Rayo central: perpendicular a la parte media de la diáfisis en la parte inferior de la 
pierna para incluir ambas articulaciones en el campo. 

Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación justo después de la línea de la piel, incluye rodilla y tarsos proxi- 
males. 

1 AP: superposición ligera de la tibia y el peroné en extremos proximal y distal. 

1 Lateral: superposición ligera del peroné y tibia en el extremo proximal, la mitad 
posterior del peroné se sobrepone a la tibia en el extremo distal, hay separación 
ligera de la parte media de las diáfisis de tibia y peroné. 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 
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Lateral 
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Rutina de rodilla 


(O) Nota: si se dobla la rodilla 202 se cierra la articulación femororrotuliana. 


Precaución: no se debe doblar la rodilla >10* si se sospecha fractura (fx) de la rótula; al 
doblarla pueden desplazarse los fragmentos de la fx. 


Ml Proyección AP: 
1 El paciente se encuentra en supinación, con la pierna extendida. 
1 La línea entre los epicóndilos femorales se encuentra paralela a IR. 
Ml Proyección oblicua AP: 
a Rotación medial: 
+ El paciente se encuentra en posición supina, pierna extendida. 
+ Rotar la rodilla en sentido interno hasta que la línea entre epicóndilos femorales 
se encuentre a 45” en relación con IR. 
1 Rotación lateral: 
+ El paciente se encuentra en posición supina, pierna extendida. 
+ Rotar la rodilla en sentido externo hasta que la línea entre epicóndilos femorales 
se encuentra a 45” en relación con IR. 
Ml Proyección mediolateral: 

1 El paciente se encuentra en decúbito, sobre el lado afectado. 

1 Rodilla flexionada 20 a 30". 

1 La línea entre epicóndilos femorales se encuentra perpendicular a IR. 

Ml Rayo central: 

a AP y oblicuas: 1.26 cm inferior al ápice rotuliano, angular de la siguiente manera: 
la medición de la espina iliaca superior anterior (ASIS) a la superficie de la mesa (TT) 
<19 cm de 3 a 5* en sentido caudal, 19 a 24 cm sin ángulo, >24 cm de 3 a 5% en 
sentido cefálico. 

1 Lateral: angular de 5 a 7* en sentido cefálico a 2.54 cm del epicóndilo femoral de 
distal a medial. 

Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación a la línea de la piel, incluye fémur distal y tibia y peroné proxi- 
males, espacio articular abierto. 

1 AP: superposición ligera de la cabeza del peroné con la tibia. 

1 Rotación medial oblicua: sin sobreimposición de la cabeza del peroné, articula- 
ción tibioperonea abierta. 

a Rotación lateral oblicua: peroné sobrepuesto a la mitad lateral de la tibia. 


EXTRE- 
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INFERIOR 


1 Lateral: casi sobreimposición de cóndilos femorales y sobreimposición ligera del 
peroné y la tibia. 


MA 
__— 


AP Oblicua AP medial 


=SS — WUN 


e 


A 


Oblicua AP lateral Lateral 
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Fosa intercondílea y rótula de la rodilla 


Precaución: no debe doblarse la rodilla >10* si se sospecha fx de la rótula; al doblarla se 
pueden desplazar fragmentos de la fx. 


Ml Proyección axial PA: 
1 El paciente se encuentra en posición prona. 
a Flexionar la rodilla para que la parte inferior de la misma esté en un ángulo de 40" 

en relación con la superficie de la mesa. 

Ml Rayo central: 40? en sentido caudal, en relación con la articulación posterior de la 
rodilla. 

Mi Evaluación de imagen: colimación a la línea de la piel, abrir la fosa con sobreimpo- 
sición del ápice de la rótula, sobreimposición ligera de tibia y peroné. 


yy 


Axial PA 
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E Proyección PA: 
1 El paciente se encuentra en posición prona. 
1 El pie reposa sobre los dedos. 
E Proyección tangencial (método de Settegast): 
1 El paciente se encuentra en posición prona. 
1 La rodilla se flexiona 90*. 
Ml Proyección mediolateral: 
1 El paciente se encuentra en decúbito sobre el lado afectado. 
1 La rodilla se flexiona de 5 a 10*. 
Ml Rayo central: 
1 PA: perpendicular al área media poplítea. 
a Tangencial: ángulo de 15 a 20” en sentido cefálico para alinear el rayo central, 
perpendicular a la articulación. 
1 Lateral: perpendicular a la articulación femororrotuliana. 
Mi Evaluación de imagen: 
a Todas: colimación en línea de la piel. 
1 PA: rótula con sobreimposición completa sobre el fémur, visualización de rótula. 
a Tangencial: rótula en perfil, articulación femororrotuliana abierta. 
1 Lateral: articulación femororrotuliana abierta. 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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(OD Sugerencia: como ayuda para la obtención de una posición lateral real del fémur 
distal, colocar la pierna no afectada en sentido anterior a la pierna afectada. 


Ml Proyección AP: 
1 El paciente se encuentra en posición supina, con la pierna extendida. 
1 El pie y la pierna se rotan en sentido interno entre 10 y 15*. 
Ml Proyección mediolateral: 
a Lesión proximal: 
+ El paciente se encuentra en posición supina. 
e Flexionar la rodilla, abducir la pierna en sentido lateral y rodar al paciente 

de modo que la cara lateral del fémur se encuentre lo más posible contra la 

superficie de la mesa. 

a Lesión distal: 

+ El paciente se encuentra en decúbito sobre el lado afectado, con la rodilla 
flexionada. 
*e La pierna no afectada se encuentra en sentido anterior a la pierna afectada. 

Ml IR: ambas articulaciones se incluyen en el mismo IR, si es posible; de lo contrario, la 
articulación más cercana al área de interés se incluye en una película más grande y 
la otra articulación se incluye en una película más pequeña. Si se realiza en radiogra- 
fías separadas, debe asegurarse de que se superpongan. 

Ml Rayo central: perpendicular a la parte media del fémur. 

Mi Evaluación de imagen: 

a Todas: colimación a la línea de la piel, incluye ambas articulaciones. 

a AP: el trocánter menor no se observa más allá del borde medial del fémur; no se 
rota la rodilla. 

1 Lateral: los trocánteres mayor y menor un poco sobrepuestos al fémur; no se rota 
la rodilla. 
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Proximal AP Distal AP 


Proximal lateral Distal lateral 
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INFERIOR 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


O nota: algunos técnicos aluden a la proyección oblicua como cadera lateral o pierna 
de rana, y algunos también refieren a la proyección mediolateral con estas mismas deno- 
minaciones. 


Ml Proyección AP: 
1 El paciente se encuentra en posición supina. 
1 El pie y la pierna se rotan en sentido interno entre 15 y 20*. 
Ml Proyección oblicua AP (pierna de rana): 
1 El paciente se encuentra en posición supina. 
a Flexionar la rodilla, abducir la pierna en sentido lateral hasta que el fémur se en- 
cuentre entre 25 y 45” en relación con la superficie de la mesa. 
Ml Proyección mediolateral: 
1 El paciente se encuentra en posición supina. 
1 Flexionar la rodilla, abducir la pierna en sentido lateral hasta que el fémur se en- 
cuentre paralelo a la superficie de la mesa (tal vez deba rodar un poco al paciente). 
Ml Rayo central: 
a AP y oblicua: perpendicular al cuello del fémur. 
a Lateral: perpendicular a la articulación de la cadera. 
Ml Anatomía de ubicación: 
a Cuello femoral a 6.35 cm en sentido distal de un punto a la mitad entre la ASIS y la 
sínfisis púbica. 
1 Articulación de cadera a la mitad entre la ASIS y la sínfisis púbica. 
Ml Evaluación de imagen: 
a Todas: colimación a la línea de la piel, incluye la mitad proximal del fémur, la sínfi- 
sis púbica y la porción inferior del ílion, cualquier aparato ortopédico. 
1 AP: trocánter mayor en perfil, el trocánter menor no se observa en el aspecto me- 
dial del fémur. 
1 Lateral: cuello del fémur sobrepuesto por el trocánter mayor. 
a Oblicua: trocánter mayor sobre la cara medial del fémur. 
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AP Oblicua (pierna de rana) 


Lateral 


EXTRE- 


MIDAD 
INFERIOR 


Proyección/ 
posición 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


Traumatismo de cadera 


«OD Sugerencia: se recomienda utilizar una rejilla para la XTL, como ayuda para absorber 
la radiación dispersada. 


Ml Proyección axiolateral (por lo general, denominada axial clásica lateral o XTL, 

método de Danelius-Miller): 

1 El paciente se encuentra en posición supina. 

1 Rotar el pie y la pierna afectados en sentido interno entre 15 y 20%, si no está contra- 
indicado por lesión. 

a Elevar la pierna no afectada para permitir que el rayo central pase a través de la 
articulación de la cadera desde el aspecto medial. 

a Brindar apoyo a la pierna no afectada con esponja. 

MIR: colocar IR en el aspecto lateral de la cadera afectada con el eje longitudinal parale- 
lo al cuello del fémur. La parte superior se encuentra entre la cresta iliaca y las costillas 
inferiores. 

Ml Rayo central: horizontal y perpendicular al cuello del fémur. Pasa debajo de la pierna 
no afectada, del aspecto medial al lateral de la pierna afectada. 

Mi Evaluación de imagen: colimación a la línea de la piel, incluye acetábulo y fémur 
proximal, así como aparatos ortopédicos, los trocánteres menor y mayor, un poco 
sobrepuestos por el fémur. 


Axiolateral (Danelius-Miller) Axiolateral (Danelius-Miller) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


EXTRE- 
MIDAD 


INFERIOR 


lvis 


E Proyección AP: 
1 El paciente se encuentra en posición supina. 
a Ambos pies y piernas se rotan en sentido interno de 15 a 20”. 

Ml Rayo central: perpendicular a la mitad entre la ASIS y la sínfisis púbica. 

Mi Evaluación de imagen: colimación a la línea de la piel, incluye toda la pelvis y una 
tercera parte de los fémures proximales. El sacro y el cóccix se alinean con la sínfisis 
púbica. El trocánter mayor en perfil lateral y el trocánter menor no se observan en 
sentido medial. 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


EXTRE- 
MIDAD 
INFERIOR 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


Tórax: PA y lateral izquierda 


(OD Sugerencia: en el tórax lateral debe tenerse la seguridad de que la cadera del 
paciente no esté inclinada hacia IR o apartada de éste y mantener el plano medio sagital 
(MSP) en el mismo plano. Utilizar soporte para suero, para ayudar al paciente a levantar 
los brazos sobre la cabeza. 


(9 Nota: SID de 182.88 cm preferido para las imágenes torácicas (erecto [preferido], 
semierecto o en posición supina). 


Ml Proyección PA: 

1 El paciente se encuentra en posición erecta, el tórax anterior se encuentra contra la 
rejilla. 

1 El dorso de las manos se encuentra sobre la parte posterior de la cadera y los hom- 
bros se echan hacia adelante. 

1 La cabeza se encuentra derecha, la barbilla un poco extendida. 

m Mismo peso en ambos pies. 

Ml Proyección lateral izquierda: 

1 El lado izquierdo se encuentra contra la rejilla, los brazos se elevan por arriba de la 
cabeza, no se sobrepone tejido blando sobre el área del tórax. 

a MSP paralelo a IR. 

m Mismo peso en ambos pies. 

Ml IR: parte superior 3.81 a 5.08 cm arriba de los hombros relajados. 

1 PA: IR en sentido longitudinal o diagonal, según se necesite, para incluir la anato- 
mía pulmonar. 

1 Lateral: IR en sentido longitudinal. 

Rayo central: perpendicular a T7 (ángulos escapulares inferiores). 

Respiración: suspender después de la segunda inspiración completa. 

Evaluación de imagen: 

a Todas: incluir todo el campo pulmonar desde el ápice hasta los ángulos costofréni- 
cos. 

1 PA: articulaciones SC a la misma distancia de la apófisis espinosa, las escápulas 
fuera de los campos pulmonares, clavículas horizontales y 2.54 cm debajo del ápi- 
ce, 9 a 10 costillas posteriores visibles arriba del diafragma, columna y costillas 
posteriores un poco visibles detrás del corazón, marcas pulmonares visibles. 

a Lateral: costillas posteriores casi sobreimpuestas (a menos de 1.27 cm), sin super- 
posición del brazo sobre el área torácica. 
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Lateral 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


(O Nota: SID preferido de 182.88 cm; sin embargo, con frecuencia no es posible. Cuan- 
do sucede esto, se debe utilizar y documentar un SID de 152.4 o 101.6 cm. El corazón 
aparece ampliado. 


Puede realizarse con o sin una rejilla, de acuerdo con el protocolo del departamento. 


Proyección AP: 

a Opción cuando no se puede realizar una PA al paciente. 

1 Puede ser en posición erecta, semierecta o supina. Con frecuencia se realiza en una 
silla de ruedas o una camilla; puede realizarse con equipo portátil. 

1 Paciente lo más erecto posible, superficie posterior del tórax contra IR. 

1 Si es posible, haga que el paciente doble los codos y colocar los brazos en prona- 
ción para hacer que la escápula quede fuera de los campos pulmonares. 

a Extender la barbilla fuera del área torácica. 

IR: en sentido longitudinal o diagonal, según se necesite, para incluir la anatomía 
pulmonar, parte superior a 3.81 a 5.08 cm arriba de los hombros. 

Rayo central: inclinar lo necesario la posición del paciente para que el rayo central se 
encuentre un poco caudal a un ángulo de casi 5* en relación con la superficie anterior 
del tórax. 

Respiración: suspender después de la segunda inspiración completa. 

Evaluación de imagen: incluir todo el campo pulmonar desde el ápice hasta los 
ángulos costofrénicos, articulaciones SC a la misma distancia de la apófisis espinosa, 
clavículas horizontales y 2.54 cm debajo del ápice, costillas 9 a 10 posteriores visibles 
arriba del diafragma, columna y costillas posteriores un poco visibles detrás del cora- 
zón, marcas pulmonares visibles. 
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ADT 


AP en silla de ruedas 


AP semierecta en camilla AP supina 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


ax: decúbito lateral derecho o izquierdo 


(UD Sugerencia: esta posición se utiliza para mostrar niveles hidroaéreos y aire libre, 
sobre todo cuando no es posible obtener imágenes en posición erecta. 


O Nota: SID preferido de 182.88 cm; sin embargo, con frecuencia no es posible. 
Cuando sucede esto, se debe utilizar y documentar un SID de 152.4 o 101.6 cm. 

El corazón aparece ampliado.Puede realizarse con o sin rejilla, de acuerdo con el pro- 
tocolo del departamento. 


Ml Posición en decúbito lateral derecho o izquierdo (proyección AP o PA): 

1 El paciente se encuentra en decúbito lateral sobre el lado derecho o izquierdo (de 
acuerdo con los antecedentes del paciente y las órdenes del médico practicante). 

1 |R 3.81 a 5.08 cm arriba de los hombros y contra la superficie anterior o posterior 
del tórax, según se necesite para obtener la imagen. 

1 El paciente debe permanecer en decúbito por un mínimo de 5 minutos para permi- 
tir que el líquido se asiente y el aire se eleve. 

a Elevar los brazos del paciente arriba de la cabeza y retirados del área del tórax. 

1 Elevar lo necesario el tórax para asegurarse de que el lado dependiente se incluya 
en la imagen. 

a Colocar el tubo de rayos X de forma que esté presente un haz horizontal. 

Rayo central: horizontal o perpendicular a T7 (ángulos inferiores de escápula). 

Respiración: suspender después de la segunda inspiración completa. 

Evaluación de imagen: incluir todo el campo pulmonar, desde el ápice hasta los 

ángulos costofrénicos, articulaciones SC a la misma distancia de la apófisis espinosa, 

columna y costillas posteriores un poco visibles detrás del corazón, marcas pulmona- 

res visibles. 
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a 


Decúbito lateral izquierdo 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


Costillas unilaterales posterior y axila 


(UD Sugerencia: con frecuencia el protocolo del departamento requiere que todas las 
costillas estén erectas (a menudo es más cómodo para el paciente) y la inclusión de un 
tórax PA para una mejor demostración de un posible neumotórax. 


(DO Sugerencia: para obtener imágenes de alta calidad de las costillas cuando se utilizan 
sistemas de película pantalla resulta esencial que se utilice un kVp bajo (60 a 75) para un 
contraste aceptable. Sin embargo, cuando se utiliza un sistema digital se puede utilizar 
un kVP más alto para reducir la dosis del paciente porque la computadora controla el 
contraste de la pantalla. 


Ajuste para costillas bilaterales: utilizar el mismo procedimiento que para las cos- 
tillas bilaterales, con excepción de un cambio en el centrado para incluir ambos lados 
del tórax en un IR. 

Excepción relacionada con el centrado de costillas unilaterales: en ocasiones, 
se ajusta el centrado para las costillas unilaterales con el fin de incluir lo más posible del 
lado sin afectación, sobre todo en las vistas frontales. 

Por lo general, las costillas se realizan con un SID de 101.6 a 121.92. 

Ml Proyección AP (costillas superiores): 

Posición erecta preferida para las costillas arriba del diafragma. 
'órax posterior contra rejilla. 

Rotar los hombros hacia adelante. 

Cabeza derecha, barbilla un poco extendida. 

Mismo peso en ambos pies. 

Parte superior de IR 3.81 cm arriba de hombros relajados. 

El Proyección AP (costillas inferiores): 

a Posición en decúbito lateral preferida para costillas debajo del diafragma. 

a Tórax posterior contra rejilla. 

1 Brazos alejados del área del tórax. 

1 Parte inferior de IR al nivel de la cresta iliaca. 

Ml Rayo central: perpendicular al centro de IR y a la mitad entre la superficie del cuerpo 
lateral y el MSP. 
Ml Respiración: 

a Costillas superiores: suspender después de la segunda inspiración completa. 

a Costillas inferiores: suspender después de espiración completa. 

Ml Evaluación de imagen: contraste alto para detalle óseo de las costillas, en el caso 
de las superiores incluir de 1 a 9 arriba del diafragma; en el caso de las inferiores 
incluir de 8 a 12 debajo del diafragma. 
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AP inferior izquierda 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Costillas unilaterales posterior 
y axilar (continuación) 


(OD Sugerencia: con frecuencia el protocolo del departamento requiere que todas las 
costillas estén en posición erecta (a menudo es más cómodo para el paciente) y la inclu- 
sión de un tórax PA para una mejor demostración de un posible neumotórax. 


(D Sugerencia: para obtener imágenes de alta calidad de las costillas cuando se utilizan 
sistemas de película pantalla resulta esencial que se utilice un kVp bajo (60 a 75) para un 
contraste aceptable. Sin embargo, cuando se utiliza un sistema digital se puede utilizar 
un kVP más alto para reducir la dosis del paciente porque la computadora controla el 
contraste de la pantalla. 


Ajuste para costillas bilaterales: utilizar el mismo procedimiento que para las cos- 
tillas bilaterales, con excepción de un cambio en el centrado para incluir ambos lados 
del tórax en un IR. 

Excepción relacionada con el centrado de costillas unilaterales: en ocasiones, 
ajustar el centrado para las costillas unilaterales con el fin de incluir lo más posible del 
lado sin afectación, sobre todo en las vistas frontales. 

Ml Proyección oblicua AP-RPO y LPO (costillas posteriores y axilares): 

1 Se prefiere posición erecta para las costillas arriba del diafragma y en decúbito 

lateral para las costillas debajo de éste. 

1 El tórax posterior se encuentra contra la rejilla con el cuerpo rotado 45* y el lado 

afectado más cercano a IR. 
MIR: 

a AP oblicua costillas superiores: parte superior de IR 3.81 cm arriba de hombros 

relajados para incluir borde superior de las costillas. 

a AP oblicua costillas inferiores: parte inferior de IR en el nivel de la cresta iliaca. 
Ml Rayo central: perpendicular al centro de IR, a la mitad entre la superficie del cuerpo 

lateral y el MSP. 
Ml Respiración: 

a Costillas superiores: suspender después de la segunda inspiración completa. 

a Costillas inferiores: suspender después de espiración completa. 

Ml Evaluación de imagen: contraste alto para detalle óseo de las costillas, en el caso 
de las superiores incluir de 1 a 9 arriba del diafragma; en el caso de las inferiores 
incluir de 8 a 12 debajo del diafragma. 


128 


129 


LPO inferior izquierda 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


Costillas unilaterales anterior y axilar 


(UD Sugerencia: para una mejor presentación de las costillas 7 a 9 en la proyección PA, 
inclinar el tubo 10 a 15* en sentido caudal para proyectar el diafragma hacia abajo. 


Ml Proyección PA (costillas anteriores superiores): 
1 Se prefiere en posición erecta; el tórax anterior se encuentra contra la rejilla. 
1 El dorso de las manos se encuentra sobre la parte posterior de la cadera y los hom- 
bros se echan hacia adelante. 
1 La cabeza se encuentra derecha y la barbilla un poco extendida. 
1 Mismo peso sobre ambos pies. 
Ml Proyección oblicua PA: RAO y LAO (costillas anteriores y axilares): 
a Posición erecta para las costillas arriba del diafragma y en decúbito lateral para 
costillas debajo de éste. 
a El tórax anterior se encuentra contra la rejilla, con el cuerpo rotado 45” y el lado 
afectado lo más lejos posible del IR. 
MIR: 
1 PA y costillas superiores oblicuas: parte superior de IR 3.81 cm arriba de los 
hombros relajados para incluir el borde superior de las costillas. 
a Costillas inferiores oblicuas: parte inferior de IR en el nivel de la cresta iliaca. 
Ml Rayo central: perpendicular al centro de IR, a la mitad entre la superficie lateral del 
cuerpo y el MCP. 
Ml Respiración: 
a Costillas superiores: suspender después de la segunda inspiración completa. 
a Costillas inferiores: suspender después de espiración completa. 
Ml Evaluación de imagen: contraste alto para detalle óseo de las costillas, en el caso 
de las superiores incluir de 1 a 9 arriba del diafragma; en el caso de las inferiores 
incluir las 8 a 12 debajo del diafragma. 
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PA superior izquierda 


RAO superior izquierda LAO superior derecha 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


ternón 


O Nota: se prefiere la posición RAO a la LAO para proporcionar una densidad homo- 
génea (de la sombra del corazón) como fondo. 
La RAO corresponde a la LPO. 


Ml Proyección oblicua PA (RAO): 

1 Se recomienda un SID de 76.2 cm (casi ningún sistema moderno permite un SID de 
76.2 cm; en ese caso, utilizar el de 101.6 a 121.92). 

1 Realizar en decúbito lateral o en posición erecta. 

a El tórax anterior se encuentra contra la rejilla y se rota 15 a 20”, lo suficiente para 
separar el esternón y la columna, con el lado derecho más cerca de IR. 

Ml Proyección lateral (derecha [R] o izquierda [L], se prefiere la izquierda): 

1 Se recomienda posición erecta, se puede realizar en decúbito lateral (es más fácil 
así en caso de XTL). 

1 Cuando se encuentra en posición erecta, los brazos detrás del cuerpo, las manos 
entrelazadas, los hombros hacia atrás, mientras se echa adelante el área del ester- 
nón. 

1 El hombro se encuentra contra IR, con el mismo peso sobre ambos pies. 

Ml IR: parte superior 3.81 cm arriba de la escotadura yugular. 
Ml Rayo central: 

a Oblicua: se prefiere una técnica de respiración (respiración superficial cada 3 a 4 
segundos) o espiración. 

1 Lateral: suspender después de la inspiración profunda. 

Ml Respiración: 

a Oblicua: se prefiere una técnica de respiración (respiración rápida, de 3 a 4 s) o de 
espiración. 

1 Lateral: suspender después de inspiración profunda. 

Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: incluir de la escotadura yugular a la apófisis xifoides. 

a Oblicua: esternón libre sin la columna y proyectado sobre la sombra del corazón. 

1 Lateral: esternón libre sin costillas ni mamas en mujeres. 
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Lateral 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Articulaciones esternoclaviculares 


(articulaciones SC) 


Proyección PA: 

1 Realizar en decúbito lateral o en posición erecta. 

1 El tórax anterior se encuentra contra la rejilla, los brazos abajo a los lados. 

a Unilateral: voltear la cabeza hacia el lado afectado o bilateral; reposar la cabeza 
sobre la barbilla. 

Proyección oblicua PA (RAO o LAO): 

1 Realizar en decúbito lateral o posición erecta. 

1 Realizar RAO y LAO para comparar las articulaciones. 

a El tórax anterior se encuentra contra IR y se rota 10 a 15? con el lado de interés 
más cerca de IR. 

a Voltear la cabeza hacia la articulación no afectada. 

Rayo central: 

a PA: perpendicular a T3 (7.62 cm en sentido distal con respecto a la prominencia 
vertebral). 

a Oblicua: perpendicular y 2.54 a 5.06 cm laterales de MSP en el nivel de T3. 

Respiración: suspender después de espiración completa. 

Evaluación de imagen: 

1 AP: ambas articulaciones SC y clavículas mediales incluidas. 

a Oblicua: articulación SC de interés no sobrepuesta por la columna. 


RAO 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Ml Proyección AP: 

a Supina (KUB): el paciente se encuentra recostado sobre la espalda, con las rodillas 
dobladas y apoyadas sobre una esponja. 

a En posición erecta: el paciente se encuentra de pie, en posición erecta, con la 
espalda contra la rejilla vertical y mismo peso en ambos pies. 

1 Decúbito lateral izquierdo: el paciente se encuentra en decúbito lateral sobre el 
lado izquierdo, con los brazos elevados por arriba de la cabeza y la espalda contra 
IR (con rejilla); el paciente debe permanecer en posición cuando menos 5 minutos 
antes de la exposición. 

Ml Rayo central: perpendicular 

a Supina: en el nivel de la cresta iliaca. 

a Erecto y en decúbito: centrar en dos ubicaciones, para incluir el diafragma en un 
nivel de 5.06 cm arriba de la cresta iliaca, o centrado en la cresta cuando no debe 
incluirse el diafragma. 

1 Decúbito: se realiza con un haz horizontal que pasa de anterior a posterior. 

Ml Respiración: suspender después de espiración completa. 
Ml Evaluación de imagen: 

a Todas: técnica para mostrar el contorno de los riñones, el psoas y el borde inferior 
del hígado; no se indica rotación por el cóccix de modo que la sínfisis y las apófisis 
espinosas se encuentren a la misma distancia de los pedículos. 

a Supina: incluir desde la sínfisis púbica hasta la parte superior de los riñones y 
bandas laterales del flanco. 

a En posición erecta y en decúbito lateral: incluir el diafragma a menos que la 
orden del médico o el protocolo del departamento lo indique de otra manera; si 
se hace, no es necesario incluir toda la vejiga. Agregar tiras del flanco en sentido 
lateral. 

1 Decúbito: si es posible, incluir ambos lados; de lo contrario, sólo el lado elevado. 


TÓRAX Y 


ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


AP supina AP erecta 


Decúbito lateral izquierdo 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


TÓRAX Y 
ABDOMEN 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


142 


143 


Columna cervical: AP y oblicuas 


<(D Sugerencia: en ocasiones es aceptable voltear la cabeza en posición lateral en las 
oblicuas para asegurarse de que la barbilla no se encuentre sobre la columna. 


H Todas: el paciente está en posición erecta o en decúbito lateral (se prefiere en posi- 
ción erecta). 

Ml Proyección axial AP: 
a El aspecto posterior se encuentra contra la rejilla con el MSP centrado al IR. 
a La barbilla se eleva hasta que el plano oclusal está perpendicular a IR. 

Mi Oblicua axial AP/PA: extender y elevar la barbilla para alejar la mandíbula de la 
columna. Realizar un SID de 182.88 cm o de 101.6 cm de acuerdo con el protocolo. 

E RAO y LAO (método preferido, oblicuas anteriores): el aspecto anterior se en- 
cuentra contra la rejilla con el cuerpo y la cabeza rotados 45*, el lado afectado contra 
la rejilla. 


(O Nota: RAO y LAO acercan el lado de interés más a IR. 


Hi RPO y LPO: el aspecto anterior se encuentra contra la rejilla con el cuerpo y la cabeza 
rotados 45*, el lado afectado lejos de la rejilla. 
Ml Rayo central: C4 (cartílago tiroides). 
a AP axial: inclinar 15 a 20? en sentido cefálico. 
a LPO y LAO: inclinar 15 a 20” en sentido caudal. 
Ml Respiración: suspender. 
Mi Evaluación de imagen: 
a AP axial: incluir desde C3 hasta T2, apófisis espinosas a una distancia igual de los 
pedículos, espacios entre discos intervertebrales abiertos. 
a Oblicuas: incluir desde C1 hasta T1, agujeros intervertebrales abiertos; no se debe 
superponer el cráneo o la mandíbula sobre la columna. 


COLUMNA 


COLUMNA 
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Columna cervical: atlas y eje 


(0) Nota: la boca abierta puede complementarse con el método de Fuchs. Éste se utiliza 
para mostrar las piezas dentales cuando no son visibles por completo en la imagen con 
la boca abierta, pero como es esencial para mostrar las masas laterales, también se debe 
incluir una imagen con la boca abierta. 


Todas: el paciente se encuentra en posición erecta o supina. 

Proyección AP, boca abierta: 

a El aspecto posterior de la cabeza está contra la rejilla. La línea de la punta del 
mastoides hasta el plano oclusal se encuentra perpendicular a IR. 

1 La boca está abierta. 

Proyección AP, método de Fuchs: 

a El aspecto posterior de la cabeza está contra la rejilla y el mentón se mantiene 
elevado hasta que la línea mentomeática (MML) se encuentra perpendicular a IR. 

Rayo central: 

a Boca abierta: perpendicular al centro de la boca. 

a Fuchs: perpendicular al cuello justo debajo de la punta de la mandíbula. 

Respiración: 

a Boca abierta: hacer que el paciente vocalice “ah”. 

a Fuchs: suspender. 

Evaluación de imagen: 

a Boca abierta: se muestran el atlas y el eje. Incluye todas las piezas dentales y las 
masas laterales, plano oclusal y base del cráneo sobrepuestos, sin rotación. 

a Fuchs: sólo muestra las apófisis odontoides y lo hace a través del agujero magno. 
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AP, boca abierta 


AP, Fuchs 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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posición 
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Columna cervical: lateral 


<(D Sugerencia: tal vez sea necesario utilizar pesas de 2.26 kg para ayudar a deprimir los 
hombros. Éstas pueden fijarse a las muñecas o sostenerse en las manos con instrucciones 
para permitir que las pesas tiren de los hombros hacia abajo. 


Proyección lateral izquierda neutral: 

a SID de 182.88 cm (72 pulg). 

a El hombro izquierdo está contra la rejilla y los brazos a un lado con los hombros 
relajados. 

a Extender y elevar la barbilla para alejar la mandíbula de la columna. 

a Mismo peso sobre ambos pies. 

Proyección lateral izquierda con flexión y extensión 

1 Se realiza igual que en la proyección lateral neutral a excepción de lo siguiente: 
» Flexión: flexionar el cuello hacia adelante con la barbilla caída hacia el pecho. 
+ Extensión: extender el cuello hacia atrás con la barbilla elevada. 

a Mostrar el movimiento anterior a posterior de la columna cervical. 

Rayo central: perpendicular a C4 (cartílago tiroides). 

Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: 

a Incluir de C1 a T1 pilares articulares sobrepuestos. 

1 Neutral: espacios de los discos intervertebrales abiertos, sin superposición del crá- 
neo o la mandíbula sobre la columna. 

a Flexión: cuerpo de la mandíbula casi vertical. 

a Extensión: cuerpo de la mandíbula casi horizontal. 

Nota de colimación: para la neutral, colimar a 1.27 cm desde la línea de la piel. 

Para la flexión y extensión la colimación necesita estar abierta para adecuarse a la 

inclinación de la columna cervical. 

Marca: siempre identificar flexión y extensión sobre la imagen. 
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Flexión lateral Extensión lateral 
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Columna cervicotorácica (C7 a T3) 


(D Sugerencia: cuando el examen se realiza en posición erecta, se pueden utilizar 
pesas de 2.26 kg como ayuda para deprimir el hombro derecho. El peso puede fijarse 
a la muñeca o sostenerse en la mano con instrucciones para permitir que la pesa tire el 
hombro hacia abajo. 


O Nota: cuando el examen se realiza con el paciente en decúbito lateral, la rotación 
del hombro en sentido posterior puede causar rotación de la columna; por tanto, se debe 
prestar especial atención para asegurarse de que el paciente permanezca en una verdadera 
posición lateral. 

El uso de un filtro compensador ayuda a obtener densidad uniforme entre las áreas 
más delgadas y gruesas. 


MH Todas: el paciente se encuentra en posición erecta o en decúbito lateral. 
Ml Proyección lateral izquierda (Swimmer): 
a El paciente está en posición lateral con el brazo izquierdo elevado y contra la rejilla. 
a El brazo derecho se encuentra a un lado, con el hombro relajado y rotado en sen- 
tido posterior. 
a Si está en decúbito lateral, mantener la cabeza elevada, hasta donde se necesite, 
con una esponja radiolúcida para mantener la médula en el mismo nivel horizontal 
y flexionar las rodillas para obtener estabilidad. 
Ml Rayo central: C1 a T1 (5.08 cm por arriba de la escotadura yugular). 


(0) Nota: si no se puede relajar el hombro, se recomienda un ángulo caudal de 5 a 7”. 


Ml Respiración: se prefiere una técnica de respiración (mínimo de 3 segundos por vez) 
O suspender. 
Mi Evaluación de imagen: penetración adecuada para visualizar de C7 a T3. Sin rota- 
ción. 
Nota de traumatismo: esta vista puede realizar una proyección axial clásica contra 
la rejilla vertical para examinar un traumatismo. (Consultar la sección Traumatismo de 
columna cervical, pág. 155.) 
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Swimmer en decúbito lateral 


Swimmer erecta 
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Traumatismo de columna cervical 


(OD Sugerencia: para tirar de los hombros hacia abajo para la proyección axial clásica 
lateral, hacer que el paciente doble las rodillas un poco, pasar una sábana enrollada 
alrededor de la parte media de sus pies, hacer que él sostenga los extremos de la sábana 
en sus manos. Cuando todo esté listo para realizar la exposición, hacer que el paciente 
extienda las piernas mientras sostiene los extremos de la sábana, con lo que se tira de los 
hombros hacia abajo y los aleja del área de C7 a T1. 


Ml Proyección axial AP: 
a Colocar IR debajo de la columna cervical con MSP centrado en IR y con la parte 
superior de IR en el nivel apenas superior a los oídos. 
a La barbilla se eleva hasta que el plano oclusal se encuentre perpendicular a IR, si no 
está contraindicado por el estado del paciente. 
Ml Proyección lateral izquierda axial clásica: 
a SID de 182.88. 
1 El paciente se encuentra en posición supina con el hombro izquierdo contra IR y los 
brazos a los lados con los hombros relajados. 
a Extender y elevar la barbilla si no está contraindicado por el estado del paciente. 
Mi Rayo central: 
a AP: ángulo axial de 15 a 20” en sentido cefálico centrado con C4 (cartílago tiroi- 
des). 
a Lateral: horizontal y perpendicular a C4. 
Ml Respiración: suspender. 
Mi Evaluación de imagen: 
a Axial AP: incluir de (3 a T2 apófisis espinosas a la misma distancia de los pedícu- 
los y espacios entre discos intervertebrales abiertos. 
2 Lateral: incluir de C1 a T1 espacios entre discos intervertebrales abiertos, sin su- 
perposición del cráneo o mandíbula sobre columna, pilares articulares impuestos. 
Ml Proyección lateral izquierda axial clásica cervicotorácica (Swimmer): 
a El paciente está en posición supina con el brazo izquierdo elevado y contra la rejilla. 
a Brazo derecho a un lado con el hombro relajado y tratando de alcanzar los pies. 
1 Mantener la columna en el mismo nivel horizontal. 


COLUMNA 


COLUMNA 


Mi Rayo central: horizontal y perpendicular a C7 a T1 (5.08 cm por arriba de la escota- 
dura yugular). 

Mi Respiración: se prefiere técnica de respiración (mínimo de 3 segundos por vez) o 
suspender. 

M1 Evaluación de imagen: penetración adecuada para visualizar C7 a T3. Sin rotación. 


Nota de traumatismo: nunca se debe retirar un collarín cervical ni hacer que el pa- 
ciente mueva su cuello sin órdenes del médico tratante. 
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Cinta 


Swimmer XTL 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Columna torácica 


KO] Sugerencia: colocar correas de cuero (bloqueadores) sobre la superficie de la mesa 
posterior al paciente, en los laterales, para reducir la dispersión y mejorar los detalles. Si 
se utiliza radiografía digital, asegurar que la longitud esté más allá de los bordes de IR 


(consultar la sección de Radiografía digital). 


Todas: el paciente se encuentra en posición erecta o en decúbito lateral; esta última 

posición es más común, a menos que se realice por escoliosis. 

Proyección AP: 

a El aspecto posterior está contra la rejilla con MSP perpendicular a IR. 

a Si se está en posición supina, las rodillas se encuentran flexionadas y las piernas 
apoyadas. 

Proyección lateral izquierda: 

a El aspecto lateral izquierdo está contra la rejilla. 

a Los brazos se encuentran a un ángulo de 90” en relación con el cuerpo. 

1 Si se encuentra en decúbito lateral, las rodillas están flexionadas para obtener es- 
tabilidad con Una esponja radiolúcida pequeña debajo del área media lumbar del 
paciente para evitar hundimiento lateral. 

Rayo central: perpendicular a T7 (ángulos inferiores de la escápula o a la mitad entre 

la escotadura yugular y la punta xifoides del esternón). 

Respiración: 

a AP: suspender durante la espiración. 

a Lateral: técnica de respiración (mínimo 3 segundos) o suspender durante la inspi- 
ración. 

Evaluación de imagen: 

a AP: incluir de C7 a L1, apófisis espinosas a igual distancia de los pedículos, colima- 
ción a columna torácica. 

a Lateral: incluir de T3 a L1 (para T1 a T3 realizar Swimmer), costillas posteriores casi 
sobrepuestas, aspecto posterior lateral de los cuerpos vertebrales sobrepuestos, 
agujero intervertebral y espacios entre los discos abiertos. 
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Lateral 
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Columna lumbar: AP 


1 Proyección AP: neutral 
a El paciente se encuentra en posición erecta o supina; esta última es la más común. 
a El aspecto posterior está contra la rejilla con MSP perpendicular a IR. 
a Si se está en posición supina, flexionar las rodillas y brindar soporte a las piernas. 
Ml Proyección AP: curvatura a derecha e izquierda. 
1 Se realiza igual que la neutral, con excepción de lo siguiente: 
+ Curvatura a derecha o izquierda: mantener el cuerpo inferior al mismo plano y 
permitir que los hombros se muevan en sentido lateral a derecha o izquierda. 
+ También se puede realizar en posición erecta o supina; se prefiere erecta. 


(0) Nota: las vistas en curvatura muestran la movilidad de las articulaciones interverte- 
brales. 


Mi Rayo central: 
a Sólo columna lumbar: perpendicular a L3 (3.81 cm arriba de la cresta iliaca). 
a Columna lumbosacra: perpendicular a L4 (en la cresta iliaca). 
Ml Respiración: suspender durante la espiración. 
Mi Evaluación de imagen: 
a Todas: apófisis espinosas a la misma distancia de los pedículos, colimada al mar- 
gen lateral del músculo psoas, espacios articulares intervertebrales abiertos. 
a Curvatura: colimación abierta para incluir toda la columna en sentido lateral y sin 
rotación. 
a Sólo lumbar: incluir de T12 a $1. 
a Lumbosacra: incluir de T12 a cóccix; sacro y cóccix alineados con la sínfisis púbica. 
Mi Marca: siempre deben identificarse las vistas de curvatura en la imagen. 
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AP con curvatura 
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Columna lum oblicuas 


1 Proyección oblicua AP: RPO y LPO: 

a En decúbito lateral con aspecto posterior contra la rejilla y cuerpo rotado 45* (utili- 
zar esponja radiolúcida con ángulo de 45? para apoyo). 

a El lado de interés está contra la rejilla. 

Mi Rayo central: perpendicular a L3 (3.81 cm arriba de la cresta iliaca y 5.08 cm medial 
del ASIS elevado). 

Ml Respiración: suspender al momento de la espiración. 

M Evaluación de imagen: incluir de T12 a S1, las articulaciones cigapofisarias lo más 
cercanas a la abertura de IR, apariencia de terrier escocés, borde posterior del pedícu- 
lo (ojo del terrier escocés) situado en el centro aproximado del cuerpo vertebral. 


RPO LPO 
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Apófisis articular superior (1) 


Apófisis transversal (2) 


Pedículo (3) 


Par interarticular (4) 


Lámina (5) 


Apófisis articular inferior (6) 


Terrier escocés 
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Columna lumbar: laterales 


KO Sugerencia: colocar correas de cuero (bloqueadores) sobre la superficie de la mesa 
posterior al paciente, en los laterales, para reducir la dispersión y mejorar los detalles. Si 
se utiliza radiografía digital, asegúrese de que la longitud esté más allá de los bordes de 
IR (consultar la sección de Radiografía digital). 


Ml Proyección lateral izquierda: neutral 

a En posición erecta o en decúbito lateral; es más común en esta última. 

a El lado izquierdo está contra la rejilla con el MCP perpendicular a IR, los brazos 
están fuera de la anatomía. 

a Si se encuentra en decúbito lateral, flexionar las rodillas para obtener estabilidad, 
colocar una pequeña esponja radiolúcida debajo del área media lumbar para evitar 
hundimiento lateral. 

Ml Proyección lateral izquierda: flexión y extensión 

1 Se realizan de la misma manera que la neutral, con excepción de lo siguiente: 

» Flexión: inclinar hacia adelante para formar una curva desde la cintura que 
rodea la zona lumbar. 
+ Extensión: inclinar hacia atrás desde la cintura arqueando la zona lumbar. 

1 Se puede realizar en posición erecta (preferida) o en posición supina. 

a Muestra el movimiento anterior a posterior de la columna lumbar. 

Ml Punto L5 a S1 lateral izquierdo: 

a El paciente se encuentra en posición erecta o en decúbito lateral; es más común en 
esta última. 

a El lado izquierdo está contra la rejilla con el MCP perpendicular a IR. 

Mi Rayo central: 

a Sólo lumbar: perpendicular a L3 (3.81 cm por arriba de la cresta). 

a Lumbosacra: perpendicular a L4 (cresta iliaca). 

a Punto lateral: 5 a 7” en sentido caudal en la unión L5 a $1 (5.08 cm posterior al 
ASIS y 3.81 cm inferior a la cresta). 

Ml Respiración: suspender. 
Mi Evaluación de imagen: 

a Todas: aspecto posterior lateral de los cuerpos vertebrales sobrepuesto, agujero 
intervertebral y espacios entre discos abiertos. 

a Lumbosacra: incluir de T12 a inicio de cóccix. 

2 Lumbar únicamente: incluir de T12 a S1 (colimación neutral al área lumbar). 

a Punto lateral: incluir espacios L4 a L5; $1, espacios L5 a S1 abiertos. 

Mi Marca: siempre se deben identificar flexión y extensión en la imagen. 
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Lateral Lateral, punto L5 a S1 


Flexión lateral Extensión lateral 
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Articulaciones sacroiliacas (SI) 


(UD Sugerencia: las articulaciones SI también pueden realizarse PA. Cuando se cambia 
de AP a PA, revertir la dirección del ángulo del rayo central en la axial y centrar en el lado 
inferior en las oblicuas. 


Proyección axial AP: posición supina con MSP perpendicular a IR. 

RPO y LPO oblicua AP: posición supina y rotada 25 a 30? con el lado afectado lejos 

de la rejilla. 

Rayo central: 

a Axial AP: inclinar 30 a 35* en sentido cefálico 3.81 cm superior a la sínfisis púbica. 

a Oblicuas: perpendicular a 2.54 cm en sentido medial al ASIS elevado. 

Respiración: suspéndase. 

Evaluación de imagen: 

a Axial AP: espacio L5 a 51 abierto, ala sacra y articulación Sl simétricas, articulación 
Sl libre de sobreimposición. 

a Oblicuas: articulación Sl abierta (lado elevado) con superposición mínima del ¡lion 
y el sacro. 


AP axial 
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Sacro y cóccix: proyección axial AP 


(D La vista axial AP también se utiliza para demostrar la unión de L5 a $1. Y puede 
realizarse PA, si la condición del paciente evita que éste se coloque en posición supina. 
Revertir la dirección del ángulo cuando se realice como axial PA. 


E Proyección axial AP: posición supina con MSP perpendicular a IR. 
Ml Rayo central: centrado 5.08 cm por arriba de la sínfisis púbica. 
a Sacro: 15” en sentido cefálico. 
a Cóc 0? en sentido caudal. 
El Colimación: la colimación cercana es esencial para reducir la dispersión. Para el cóc- 
cix, colocar correas de cuero sobre el abdomen del paciente, laterales a la línea media. 
Ml Respiración: suspender. 
Mi Evaluación de imagen: 
a Sacro: incluir todo el sacro, sin rotación, colimación estrecha, sacro libre de super- 
posición del hueso púbico. 
sin rotación, colimación estrecha, cóccix libre de superposición del hueso 


púbico. 


AP axial AP axial 
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Sacro y cóccix: proyección lateral 


Ml Proyección lateral: 
a El paciente se encuentra en decúbito lateral sobre el lado izquierdo. 
a Las rodillas se doblan para obtener estabilidad. 
a Si es necesario, evitar hundimiento lateral, colocar una pequeña esponja radiolúci- 
da debajo del área media lumbar. 

El Colimación: la colimación cercana es esencial para reducir la dispersión. Para el cóc- 
cix, colocar correas de cuero posteriores al sacro y el cóccix para ayudar a absorber la 
dispersión. 

Mi Rayo central: 

Í Sacro: perpendicular a 8.89 cm posterior al ASIS elevado. 
a Cóccix: perpendicular a un punto 8.89 cm posterior y 5.0 cm inferior al ASIS eleva- 
do. 

Mi Respiración: suspender. 

Mi Evaluación de imagen: 

1 Sacro: colimación cercana, incluir todo el sacro, sin rotación. 
a Cóccix: colimación muy cercana, incluir todo el cóccix, sin rotación. 


Lateral Lateral 
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COLUMNA 


Cráneo: PA y PA axial 


(9) Nota: estas proyecciones se utilizan sobre todo para mostrar el hueso frontal del 
cráneo. 


Proyección PA y proyección PA axial (método de Caldwell): 

1 La superficie anterior de la cabeza (frente) se encuentra contra la rejilla y la barbilla 
encogida. 

1 La línea orbitomeatal (OML) y MSP están perpendiculares a IR. 

Rayo central: 

1 PA: perpendicular a la salida del puente nasal (nasión). 

1 PA axial (Caldwell): 15? caudal a la salida del puente nasal (nasión). 

Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: 

1 Todas: no se evidencia rotación con la distancia del borde lateral del cráneo al 
borde lateral de las órbitas, incluir todo el cráneo. 

1 PA: peñascos que llenan las órbitas. 

1 PA axial: peñascos que llenan el tercio inferior de las órbitas. 


(OD Sugerencia para traumatismo: 


Estas vistas pueden realizarse AP, si es lo indicado para la condición del paciente. 
Cuando se le voltea, asegúrese de revertir el ángulo. 

Si no se puede flexionar el cuello para situar la OML perpendicular: 

para AP axial, alinear el rayo central con la OML y después disminuir el ángulo 15”. Para 
AP, alinear el rayo central con la OML. 
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PA axial (Caldwell) 


AP axial (Caldwell revertida) para traumatismo 
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Cráneo: AP axial y lateral 


O Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar el hueso occipital del cráneo. 


E Proyección AP axial (método de Towne): 
1 La superficie posterior de la cabeza se encuentra contra la rejilla y la barbilla enco- 
gida. 
1 La OML o la línea infraorbitomeatal (IOML) y MSP están perpendiculares a IR. 
Ml Rayo central: 
1 Si la OML está perpendicular, 30? en sentido caudal a la OML para entrar 6.35 cm 
arriba de la glabela. 
1 Sila lOML está perpendicular, 37* en sentido caudal a la OML para entrar 6.35 cm 
arriba de la glabela. 
Ml Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: no se evidencia rotación con la misma distancia del borde 
lateral del cráneo al borde lateral del agujero magno; incluir todo el cráneo. 


(OD Sugerencia para traumatismo: si no se puede flexionar el cuello para situar la OML 
o la IOML perpendicular, alinear el rayo central con la OML o la IOML y después aumentar 
el ángulo 30? en sentido caudal para la OML o 37” en el mismo sentido para la IOML. 


(O Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar la porción lateral del cráneo 
y la silla turca. 


Ml Proyección lateral (por lo general, se realizan las dos laterales). 

1 La superficie lateral afectada de la cabeza se encuentra contra la rejilla. 

1 La línea interpupilar (IPL) está perpendicular a IR y MSP paralela a IR. La IOML es 
perpendicular al borde frontal de IR. 

Rayo central: perpendicular para entrar 5.08 cm superior a EAM. 

Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: no se evidencia rotación con la sobreimposición de los te- 

chos orbitales, los conductos auditivos externos (EAM) y las articulaciones temporo- 

mandibulares (TMJ). Incluir todo el cráneo. No hay superposición de la zona cervical 

de la columna sobre el cráneo. 


<D Sugerencia para traumatismo: Puede realizarse como decúbito dorsal para mostrar 
los niveles de aire líquido en el seno del esfenoides, que puede ser esencial en casos de 
traumatismo. 


AP axial (Towne) Lateral 
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Proyección submentovertical para cráneo, 


cavidades, huesos faciales y mandíbula 


(0) Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar la base del cráneo, los senos 
del etmoides y del esfenoides, los arcos cigomáticos y la mandíbula. 


El Posición del paciente: 
1 Parte superior de la cabeza contra la rejilla y con el cuello extendido por completo. 
1 La lOML se encuentra paralela a IR. 
1 El MSP está perpendicular a IR. 
Ml Rayo central: entre los ángulos de la mandíbula que entran en la garganta en un 
lugar casi 1.90 cm anterior al nivel del EAM. 
El Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: 
1 Cráneo: penetración por la base craneal, sin rotación; la protuberancia mentonia- 
na está sobrepuesta al hueso frontal anterior. 
1 Senos: penetración por los senos, sin rotación; la protuberancia mentoniana se 
encuentra sobrepuesta al hueso frontal anterior. 
1 Huesos faciales: penetración por los arcos cigomáticos, que están libres de sobre- 
imposición por parte de otras estructuras. 
1 Mandíbula: penetración por la mandíbula, sin rotación; la protuberancia mento- 
niana se localiza sobrepuesta al hueso frontal anterior. 
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enos: PA axial y lateral 


(O) Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar los senos frontales. 


Esta proyección puede realizarse con un ángulo como en la PA axial con método 


de Caldwell para el cráneo, pero esto provoca distorsión de los niveles de líquido. 
Por tanto, se recomienda que la cabeza del paciente se encuentre inclinada como 
se describe, en lugar de angular el rayo central. 


Todas las proyecciones deben realizarse en posición erecta para mostrar los niveles de 
aire líquido. 


Proyección PA (método de Caldwell): 

1 La superficie anterior de la cabeza (frente) se encuentra contra la rejilla y la barbilla 
encogida. 

1 La OML forma un ángulo de 15* con la rejilla. 

1 El MSP está perpendicular a IR. 

Rayo central: perpendicular a la salida del puente nasal (nasión). 

Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: sin rotación, incluir todos los senos frontales; los peñascos 

llenan el tercio inferior de las órbitas. 

Proyección lateral: 

1 La superficie lateral afectada de la cabeza está contra la rejilla. 

1 La lPL se encuentra perpendicular a IR y el MSP paralelo a IR. La IOML perpendicular 
al borde frontal del IR. 

Rayo central: perpendicular para entrar 1.27 a 2.54 cm posterior al canto externo. 

Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: no se evidencia rotación con la sobreimposición de techos 

orbitales, EAM y TM). Incluir los cuatro senos. 


AP axial (Towne) para senos Lateral 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Senos: parietoacantial 


Todas las proyecciones deben realizarse en posición erecta para mostrar los niveles de 
aire-líquido. 


<D Sugerencia: el método de Waters puede revertirse y realizarse como una AP, si la 
condición del paciente lo requiere. (Por lo general, se le denomina método de Waters 
revertido.) 


O Nota: aunque es posible obtener el método de Waters al angular el rayo central en 
lugar de extender el cuello del paciente, no se recomienda cuando se realizan imágenes 
de los senos porque la inclinación distorsiona los niveles de líquido. 


(O Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar los senos maxilares. La vista 
con la boca abierta también muestra los senos del esfenoides. 


El Proyección parietoacantial: 
1 Método de Waters: 
+ La superficie anterior (punta) de la barbilla se encuentra contra la rejilla. 
+ La OML forma un ángulo de 37” con la rejilla (MML perpendicular). 
e El MSP está perpendicular a IR. 
1 Método de Waters con la boca abierta: 
e Iniciar en la posición de Waters regular. 
+ Hacer que el paciente abra la boca bajando la barbilla y tener cuidado de 
mantener la OML a 37? con IR. 
Rayo central: perpendicular para salir del acantión. 
Respiración: suspender. 
Evaluación de imagen: sin rotación, incluir todos los senos maxilares y los peñascos 
debajo de las cavidades maxilares. 


Parietoacantial Parietoacantial 
(Waters) (Waters con la boca abierta) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


Proyección/ 
posición 
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Huesos nasales 


Ml Proyección lateral (por lo general, se realizan las dos laterales): 


1 La superficie lateral afectada de la cabez: 


a se encuentra contra IR. 


1 La IPL está perpendicular a IR y el MSP paralelo a IR. La IOML se encuentra perpen- 


dicular al borde frontal de IR. 
Rayo central: perpendicular para entrar 
nasión, en el puente de la nariz. 
Respiración: suspender. 
Evaluación de imagen: sin rotación, inclu 
Proyección parietoacantial (método de 
1 La superficie anterior (punta) de la barbi 


.27 cm en sentido distal con respecto al 


ir sutura nasofrontal y todo el hueso nasal. 
Waters): 
la se encuentra contra la rejilla. 


1 La OML forma un ángulo de 37? con la rejilla (MML perpendicular). 


1 El MS está perpendicular a IR. 


1 Dirigir el cono al área alrededor del hues: 


Rayo central: perpendicular a la salida de 
Respiración: suspender. 

Evaluación de imagen: sin rotación, inc 
nasales. 


Lateral 


O Nasal. 
acantión. 


uir toda la nariz, tabique nasal y huesos 


Parietoacantial (Waters) 


uesos faciales 


(O) Nota: esta proyección se utiliza sobre todo para mostrar las órbitas, los arcos cigo- 
máticos, el maxilar y la mandíbula. 


El Proyección parietoacantial (método de Waters): 
1 La superficie anterior (punta) de la barbilla se encuentra contra la rejilla. 
1 La OML forma un ángulo de 37? con la rejilla (MML perpendicular). 
1 El MSP está perpendicular a IR. 
Ml Rayo central: perpendicular para salir por el acantión. 
E Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: sin rotación, incluir todos los huesos faciales, peñascos de- 
bajo de los senos maxilares. 


(D Sugerencia: el método de Waters puede revertirse y realizarse como una AP si la 
condición del paciente lo requiere (por lo general, se le denomina Waters revertida). 

Además, si el paciente no puede extender el cuello, angular el rayo central para com- 
pensar al alinearlo con la MML, colocándolo a un ángulo de 37* con la OML. 


Ml Proyección lateral: 
1 La superficie lateral afectada de la cabeza se encuentra contra la rejilla. 
1 La IPL está perpendicular a IR y el MSP paralelo a IR. La IOML se encuentra perpen- 

dicular al borde frontal de IR. 

E Rayo central: perpendicular para entrar a la mitad entre el canto externo y el EAM 
en el hueso cigomático. 

El Respiración: suspender. 

Ml Evaluación de imagen: no se evidencia rotación con la sobreimposición de los te- 
chos orbitales, EAM y TMJ. 
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Parietoacantial 
(Waters con la boca abierta) 


Proyección/ 
posición 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


Cuerpo y ramas de la mandíbula 


O nota: estas proyecciones suelen utilizarse para demostrar el desplazamiento lateral 
de fracturas de las ramas. 


Ml Proyección PA y PA axial: 
1 La superficie anterior de la cabeza (frente) se encuentra contra la rejilla. 
1 La OML y el MSP están perpendiculares a IR. 
Ml Rayo central: 
1 PA: perpendicular para salir del acantión. 
1 PA axial: 20 a 25” en sentido cefálico de la salida del acantión. 
El Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: sin rotación, incluir toda la mandíbula. 


(O) Nota: estas proyecciones suelen utilizarse para demostrar el cuerpo de la mandíbula. 


El Proyecciones PA y PA axial: 
1 La superficie anterior de la barbilla se localiza contra la rejilla. 
1 La AML y el MSP están perpendiculares a IR. 
Ml Rayo central: 
1 PA: perpendicular para salir en el nivel de los labios. 
1 PA axial: 30? en sentido cefálico para salir en el nivel de los labios. 
E Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: sin rotación, incluir toda la mandíbula. 
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PA para ramas 


PA axial para ramas 


PA para cuerpo 


PA axial para cuerpo 


200 


201 


Mandíbula 


<(D Sugerencia: también puede mantenerse el rayo central perpendicular e inclinar la 
parte superior de la cabeza del paciente hacia IR para que el MSP forme un ángulo de 
25? con IR. 


Ml Proyecciones axiolateral y axiolateral oblicua: 
1 La superficie lateral afectada de la cabeza se encuentra contra la rejilla. 
1 La IPL está perpendicular a IR y el MSP se localiza paralelo a IR. 
1 El eje longitudinal del cuerpo mandibular se encuentra perpendicular al borde fron- 
tal de IR. 
1 Para ramas (axiolateral): mantener la cabeza del paciente en posición lateral 
verdadera. 
1 Para cuerpo (oblicua axiolateral): rotar la cabeza del paciente de 30” laterales 
reales hacia IR. 
1 Para sínfisis (oblicua axiolateral): rótese la cabeza del paciente de 45” laterales 
reales hacia IR. 
E Rayo central: 25” en sentido cefálico para atravesar la parte de interés de la mandí- 
bula. 
El Respiración: suspender. 
Ml Evaluación de imagen: 
1 Cuerpo y rama: no hay superposición de la rama de interés (lado más cercano a 
IR) por parte de la rama opuesta o la columna cervical. 
1 Sínfisis: no hay superposición del mentón por parte de otras estructuras mandibu- 
lares. 


Axiolateral para rama 


N 


Axiolateral oblicua para cuerpo Axiolateral oblicua para sínfisis 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


ESTUDIOS 
DE CON- 


TRASTE 


fago (esofagografía) 


Sugerencia de seguridad: siempre debe revisarse el estribo y la almohadilla para hombros 
tirando de ellos antes de usarlos con el paciente. 


(UD Sugerencia: explicar la acción de los cristales que forman gases antes de realizar el 
examen y una vez más cuando se administran al paciente. Ejemplo: “Le voy a dar algunos 
cristales y un poco de agua. Son parecidos a un antiácido. Por favor, empújelos detrás de 
su lengua y tráguelos con rapidez. Trate de que no formen espuma en su boca. Producen 
aire en su estómago, así que va a sentir deseos de eructar, pero no lo haga”. 


Ml Preparación del paciente: no se requiere ninguna, si el examen se realiza solo. 
Ml Antecedentes relevantes: 

1 Relacionados con la deglución: elaborar una lista de dificultades. ¿Desde cuándo?, 
¿qué y dónde?, ¿cuáles son los desencadenantes (tiempo, posición del cuerpo, etcé- 
tera)?, ¿náuseas, vómito o ambos? 
1 Anotar cualquier cirugía de esófago o estómago. 
1 Hacer una lista de los padecimientos conocidos en familiares. 
1 Revisar exámenes en el pasado del tubo digestivo (Gl) o en los que se utilizó con- 
traste (cualquier reacción). 
reparación para al examen: 
Retirar la ropa de la cintura para arriba y colocar Una bata. 
Mover la bandeja Bucky al pie de la mesa. 
Colocar el estribo y las almohadillas para hombros. 
Disponer la mesa en posición vertical. 
Preparar el contraste espeso de bario y que produzca gases o bario ligero de acuer- 
do con el protocolo. 
1 Tener disponible: una tableta de bario, un vaso de agua, Un trapo mojado, bario 
adicional, vasija para vómito, mentas, popotes y una paleta para compresión. 
Revisar con el paciente el procedimiento y las instrucciones para beber. 
Proporcionar al radiólogo los antecedentes relevantes y los exámenes previos. 

1 Colocar un índice de exposición de 1 cuadro/s, 2 cuadros/s o de acuerdo con el 

protocolo. 

E Procedimiento fluoroscópico (no se toman imágenes antes de la fluoroscopia): 

5 Iniciar con el paciente en posición erguida y viendo hacia el fluoroscopio. 

1 Colocar el vaso de bario en la mano izquierda. 


- momo 
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1 Presentar al paciente con el radiólogo. 

1 Ayudar al radiólogo y al paciente en todo lo necesario. 

Todas las proyecciones (llevadas a cabo después de la fluoroscopia): 

1 Por lo general, se hace mientras se bebe el bario. 

1 Suele realizarse en decúbito supino para llenar el esófago por completo con el 

bario. 

1 El paciente bebe de manera continua con un popote. 

1 Retrasar la exposición hasta la tercera o cuarta deglución de bario. 

Proyección AP o PA: 

1 Los brazos se encuentran por arriba de la cabeza. 

1 Voltear la cabeza a un lado para beber. 

Proyección oblicua: 

1 RAO o LPO: MCP forma un ángulo de 35 a 40? con IR. 

1 Lado hacia abajo, el brazo se encuentra a un costado del paciente. 

1 Lado hacia arriba, el brazo se dobla en el codo, la mano está cerca de la cara del 

paciente. 

Proyección lateral: 

1 El lado izquierdo o derecho del paciente se encuentra junto al dispositivo para 

obtener la imagen. 

1 Los brazos están hacia adelante, doblados y fuera de la imagen. 

Rayo central: perpendicular al nivel de T5 a T6 (debajo del ángulo esternal). 

Receptor de imagen: 

1 Incluir desde la barbilla hasta la parte superior del estómago. 

1 AP: MSP centrado con el dispositivo para obtener la imagen. 

1 Oblicua: 5.08 cm lateral del MSP centrado con el dispositivo para obtener la ima- 
gen. 

1 Lateral: MCP centrado con el dispositivo para obtener la imagen. 

Evaluación de imagen: 

1 Todas: la colimación incluye del esófago inferior a la parte superior del estómago. 
Esófago lleno de bario. Bario penetrado para observar la mucosa. 

1 AP: esófago observado a través de las vértebras. 

1 Oblicua: esófago observado sin sobreimposición vertebral. 

1 Lateral: esófago observado sin el brazo y sobreimposición vertebral. 


ESTUDIOS 


DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 


TRASTE 


AP de esófago 


RAO de esófago Lateral de esófago 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 


TRASTE 


Gastrointestinal superio 


E Preparación del paciente: 

1 NPO después de medianoche u 8 horas antes del examen (esto incluye cualquier 
líquido, alimento o pastilla). 

1 Puede incluir la ausencia de goma de mascar o el uso de productos de tabaco. 

Ml Antecedentes relevantes: 

1 Relacionados con el cumplimiento de la preparación. 

1 Conectados con el esófago y el estómago: ¿cuál es la queja?, ¿desde cuándo ha 
estado sucediendo?, ¿cuándo sucede (después de comer, en las noches, siempre, 
etc.)?, ¿qué sucede (náuseas, vómito, dolor, etcétera)? 

1 Anotar cualquier cirugía de esófago y estómago. 

1 Elaborar una lista de los padecimientos conocidos de familiares. 

1 Revisar los exámenes previos del tubo digestivo o que utilizaran contraste (cual- 

quier reacción). 
E Preparación para el examen: 

1 Retirar la ropa de la cintura para arriba y colocar una bata (revisar la presencia de 

piercings). 

Mover la bandeja Bucky al pie de la mesa. 

Colocar el estribo y las almohadillas para hombros. 

Disponer la mesa en posición vertical para iniciar el examen. 

Preparar el contraste de bario espeso con contraste que produce gas (contraste 
doble) o de bario ligero (contraste sencillo), de acuerdo con el protocolo. 

a Tener disponible lo siguiente: una tableta de bario, glucagon, un vaso de agua, un 
trapo mojado, bario adicional con un popote, una vasija para vómito, mentas y una 
paleta de compresión. 

1 Revisar con el paciente el procedimiento y las instrucciones para beber. 

1 Proporcionar al radiólogo los antecedentes relevantes, la imagen de exploración y 
exámenes previos, si son aplicables o están disponibles. 

Ml Imagen de exploración prefluoroscópica: antes de dar el contraste, tomar una 
proyección AP del abdomen y presentar al radiólogo. 
ME Procedimiento fluoroscópico: 

1 Si es posible, iniciar con el paciente en posición erguida o casi erguida y de frente 
al fluoroscopio. 

1 Si el paciente no puede ponerse de pie, iniciar recostado en posición RAO o LPO, 
si no se puede girar al paciente a posición prona (observar que los estudios gastro- 
intestinales superiores en posición recostada suelen realizarse como un estudio de 
contraste único). 
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1 Colocar vaso de bario en la mano izquierda y tener disponible el contraste que 
forma gases, si es aplicable. 
1 Presentar al paciente con el radiólogo. 


1 Ayudar al 


radiólogo y al paciente en todo lo necesario. 


+ Estar preparado para dar al paciente una almohada cuando el radiólogo baje 


la mesa. 


+ Tener una paleta de compresión disponible para el radiólogo. 

e El radiólogo puede hacer que el paciente se ruede para tapar el recubrimiento 
del estómago con bario. Ayudar al paciente y asegurarse que su bata 
permanezca cerrada. 

e El radiólogo puede colocar al paciente en posición RAO mientras está recostado 
y hacer que beba. Tener un vaso de bario con popote listo. 

+ Tener glucagon disponible; algunos radiólogos pueden darlo para alentar la 


peristal 
+ Alguno: 
del pac 


Sis. 
s radiólogos pueden dar una menta o hablar de los alimentos favoritos 
iente para estimular el vaciado estomacal. Esto suele realizarse en la 


posición RAO o LPO, mientras se toma la imagen del duodeno o el bulbo 


duodenal. 


e En ocasiones los radiólogos pueden hacer que el paciente realice la maniobra de 
Valsalva (inclinarse hacia abajo) o colocarlo en posición de Trendelenburg para 


mostrar reflujo o hernia hiatal. 


ESTUDIOS 


DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


Hipoesténico 35% Asténico 10% 
Hábitos corporales 
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Proyección PA o AP: 

1 El paciente se encuentra en decúbito supino. 

1 Los brazos están por arriba de la cabeza. 

Proyección oblicua: 

1 RAO o LPO: MCP forma un ángulo de 40 a 70* con IR (el hiperesténico utiliza un 

ángulo mayor que el esténico). 

1 Lado hacia abajo, el brazo se encuentra al costado del paciente. 

1 Lado hacia arriba, el brazo está doblado en el codo, la mano se encuentra cerca del 

rostro del paciente. 

Proyección lateral derecha: 

1 El paciente tiene el lado derecho junto al dispositivo para obtener la imagen. 

1 Los brazos están hacia adelante, doblados y fuera de la imagen. 

Rayo central: 

1 Perpendicular al nivel de L1 a L2 (2.54 a 5.08 cm arriba del margen de las costillas 
inferiores). 

Receptor de imagen: 

1 PA/AP, oblicua: a la mitad entre la columna y el lado izquierdo del cuerpo centra- 
do con el receptor de la imagen. 

1 Lateral: a la mitad entre el plano medio coronal y la superficie anterior del cuerpo 
centrada con el dispositivo de imagen. 

Respiración: suspender después de la espiración. 

Evaluación de imagen: 

1 Todas: colimación para incluir el esófago distal, el estómago y el asa duodenal. 
Bario con la suficiente penetración para observar la mucosa. 

1 AP/PA: muestra el estómago en general y el bulbo duodenal. 

1 Oblicua: muestra el asa duodenal. 

1 Lateral: muestra el canal pilórico. 

Estudios de doble contraste: 

1 PA: aire en el fondo. 

1 AP: bario en el fondo. 

1 RAO: aire en el fondo. 

1 LPO: bario en el fondo. 

1 Lateral: aire en el fondo. 


ESTUDIOS 


DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


PA de estómago 


A 
RAO de estómago Lateral de estómago 
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Proyección! Tamaño 
posición (cm) 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 


TRASTE 


Intestino delgad 


(O Nota: todas la imágenes sobre la cabeza se toman antes de las imágenes fluoroscópi- 
cas en este examen. En algunas instituciones se permite que técnicos tomen las imágenes 
fluoroscópicas para este procedimiento. 


El Preparación del paciente: 
1 Dieta baja en residuos durante dos días antes del examen. 
1 Sin alimentos o líquidos después de la comida de la tarde el día antes del examen 
(NPO por 8 horas). 
Ml Antecedentes relevantes: 
1 Relacionados con el intestino y el estómago. ¿Tiene dificultades para comer?, 
¿desde cuándo?, ¿qué elementos lo desencadenan (es decir, hora del día, recostar- 
se, alimentos, bebidas, etcétera)?, ¿tiene náuseas, vómito, diarrea, estreñimiento o 
cualquier dolor abdominal? 
1 Anotar cualquier cirugía del estómago o intestino delgado. 
1 Elaborar una lista de los padecimientos conocidos de familiares. 
1 Revisar los exámenes previos del tubo digestivo o que utilizan contraste (cualquier 
reacción). 
E Preparación para el examen: 
1 Pedir al paciente que retire toda su ropa, con excepción de la interior, y ponerle una 
bata (revisar la presencia de piercings). 
Preparar bario ligero, de acuerdo con el protocolo. 
1 Tomar radiografía de exploración (PA abdomen). 
1 Revisar el procedimiento y las instrucciones para beber con el paciente. 
+ El paciente debe beber con rapidez dos botellas completas de bario. 
+ Algunos protocolos piden que se añadan 30 cc de ácido diatrizoico a cada 
botella de bario. 
Dar al paciente bario para beber. 
1 Proporcionar al radiólogo los antecedentes relevantes y los exámenes previos, si 
son aplicables o están disponibles. 
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El Proyección: PA de abdomen: 
1 La imagen inicial se toma O a 30 min después de la ingesta de bario. 
1 El paciente se encuentra en posición prona. 
1 Utilizar marcadores de tiempo para indicar los minutos desde la ingesta de bario. 
E Rayo central: 
1 Imagen inicial perpendicular a L2 (5.08 cm arriba de la cresta) y MSP. 
1 Todas las demás imágenes perpendiculares a la cresta iliaca. 
E Evaluación de imagen: 
1. La imagen inicial incluye el estómago y la parte superior del intestino delgado. 
1 Todas las demás imágenes abarcan el intestino delgado completo. 
Ml Procedimiento fluoroscópico: 
1 Se toman varias imágenes con el cono hacia abajo de la región ileocecal, después 
de que el bario llega al ciego; esto suele tomar casi 2 horas. 
1 Si lo realiza un radiólogo, colocar al paciente en posición supina y ayudar en lo que 
sea necesario. 


AP en L2 AP en cresta 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


ESTUDIOS 
DE CON- 


TRASTE 


ema opaco 


O nota: algunas instituciones prefieren que el fluoroscopista inserte la punta del ene- 
ma, insufle el globo de retención, o ambos. 


Precaución: nunca debe forzarse la punta de un enema en el recto. Si se presenta resis- 
tencia, puede pedírsele al paciente que él mismo inserte la punta. 


El Preparación del paciente: 

1 Dieta baja en residuos 48 horas antes del examen y aumento de la ingesta de agua. 

a Sólo líquidos transparentes durante las 24 horas previas al examen. 

m Catárticos dados el día antes del examen, de acuerdo con las instrucciones del 
empaque. 

1 Enema de lavado la noche antes del examen. 

Ml Antecedentes relevantes: 

1 Relacionados con el cumplimiento de la preparación. 

1 Respecto del intestino: ¿cuál es la queja?, ¿desde cuándo sucede?, ¿en qué mo- 
mento sucede (después de comer, en las noches, siempre, etc.)?, ¿qué sucede (do- 
or, diarrea, hemorragia)? 

1 Anotar cualquier cirugía al intestino. 

1 Elaborar una lista de padecimientos relacionados. 

1 Revisar exámenes previos del tubo digestivo o que utilizan contraste (cualquier re- 
acción). 

E Preparación para el examen: 

1 Pedir al paciente que retire toda su ropa, con excepción de la interior, y colocar una 

bata (revisar la presencia de piercings). 

1 Mover la bandeja Bucky al pie de la mesa. 

1 Colocar el estribo y las almohadillas para hombros. 

1 Armar una bolsa de enema de contraste simple o doble y una punta de enema, 
después preparar con bario espeso (doble contraste) o ligero (contraste simple), de 
acuerdo con el protocolo. 

1 Revisar que la punta del enema de retención no tenga fugas. 

a Tener disponible: tubo de |V para colgar la bolsa del enema, toallas y trapos, una 
paleta de compresión, un trapo mojado, guantes, hemóstatos, batas adicionales y 
lubricante para la punta del enema. 

1 Revisar el procedimiento con el paciente. 
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1 Proporcionar al radiólogo los antecedentes relevantes, imagen de exploración y 
exámenes previos, si son aplicables o están disponibles. 

Imagen de exploración prefluoroscópica: antes de la inserción de la punta del 

enema y de dar el contraste al paciente, tomar una proyección AP del abdomen y 

presentar al radiólogo. 

Inserción de la punta del enema: 

1 Colocar al paciente en posición de Sims sobre su lado izquierdo. 

1 Ajustar la altura de la bolsa del enema en el tubo de la IV a 60.96 cm arriba del 
nivel del ano. 

Desplazar el bario hacia el final de la punta del enema. 

Lubricar el final de la punta del enema. 

Abrir el área aislada de la bata. 

Hacer que el paciente relaje el aodomen y respire a fondo, y de manera lenta por la 

boca, mientras levanta el glúteo derecho para exponer el pliegue. 

nsertar la punta del enema de manera delicada y lenta, no más de 10.16 cm du- 

rante la fase de espiración del paciente. 

Mantener el tubo en su lugar y rodar al paciente a posición prona. 

nsuflar el globo de retención debajo de la imagen fluoroscópica. 

rocedimiento fluoroscópico: 

niciar con el paciente en posición prona o supina, de acuerdo con el protocolo. 

Presentar al paciente con el radiólogo. 

1 Ayudar al radiólogo y al paciente en cuanto sea necesario. 

+ Tener una paleta de compresión disponible para el radiólogo. 

e El radiólogo puede hacer que el paciente se ruede para cubrir el recubrimiento 
del intestino con bario. Ayudar al paciente y asegurarse que la bata del paciente 
permanezca cerrada y la bolsa o tubo del enema esté sin nudos. 

e El radiólogo puede hacer que el paciente se ponga de pie para drenar el bario 
hacia la bolsa del enema y después pedirle que vuelva a recostarse para tomar 
más radiografías. 

1 Preparar en caso de que el paciente no logre retener bario. 

+ Limpiar la mesa. 

+ Ayudar a limpiar al paciente. 

+ Ayudar al paciente a cambiar la bata. 

+ Reiniciar el examen. 
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E Proyección PA o AP: 
1 El paciente se encuentra en decúbito supino. 
1 Los brazos están a los costados. 
El Proyección oblicua RPO/LPO o RAO/LAO (en ocasiones no se realiza con estudios 
de doble contraste): 
1 El MCP forma un ángulo de 35 a 45” con IR. 
1 Lado hacia abajo, el brazo se encuentra al costado del paciente. 
1 Lado hacia arriba, el brazo está doblado en el codo; la mano está cerca del rostro 
del paciente. 
1 Lado hacia arriba, la pierna se encuentra doblada en la rodilla y descansando sobre 
la mesa. 
El Proyección lateral (los estudios de contraste doble se realizan XTL): 
1 El lado derecho o izquierdo del paciente se encuentra junto al dispositivo para 
obtener la imagen. 
1 Para XTL, el paciente suele estar en posición prona. 
1 Los brazos se encuentran hacia el frente, doblados y fuera de la imagen. 
Ml PA o AP axial: 
1 El paciente está recostado. 
1 Los brazos se encuentran separados del abdomen. 
Ml Decúbito lateral derecho o izquierdo (por lo general, sólo para estudios de doble 
contraste): 
1 El paciente está recostado sobre el lado derecho o izquierdo. 
1 Los brazos por encima de la cabeza. 
1 Las rodillas se encuentran un poco dobladas y una arriba de la otra. 
Ml Rayo central: 
1 Lateral: perpendicular a nivel del ASIS en medio coronal. 
1 AP axial: ángulo cefálico de 30 a 40%, centrado con MSP 5.08 cm por arriba del 
nivel del ASIS. 
1 PA axial: ángulo caudal de 30 a 40%, centrado con MSP 5.08 cm por arriba del 
nivel del ASIS. 
1 Todas las demás: perpendicular a nivel de la cresta iliaca. 
+ AP/PA en MSP. 
* Oblicuas 2.54 a 5.08 cm laterales con respecto a MSP hacia el lado elevado. 
Ml Receptor de imagen: 
1 Decúbito: superficie posterior o anterior del cuerpo contra dispositivo para obte- 
ner imagen. 
El Respiración: suspender. 
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E Evaluación de imagen: 


Lateral y AP/PA axial: incluir área rectosigmoidea; todas las demás incluyen todo 
el colon. 

RPO y LAO: ángulo esplénico del colon abierto. 

LPO y RAO: ángulo hepático del colon abierto. 

AP/PA axial: área retrosigmoidea menos sobrepuesta que en AP/PA. 

Decúbito lateral derecho: aire en el colon lateral descendente y colon medial 
ascendente. 


Decúbito lateral izquierdo: aire en colon lateral ascendente y colon medial des- 
cendente. 


AP LPO 


ESTUDIOS 
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PA axial Lateral 


l.. 


Decúbito 
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Proyección/ Tamaño 
posición (cm) 
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ograma IV (IV 


O nota: algunas instituciones pueden identificar este examen como un pielograma 
intravenoso (IVP). 


Precaución: nunca debe dejarse a un paciente sin atención después de la inyección de 
contraste de yodación. Debe vigilarse de cerca al paciente para observar reacciones alér- 
gicas durante un mínimo de 5 minutos después de la inyección. 


O Nota: por lo general, todas las imágenes, con excepción de la de posmicción, se 
marcan con un indicador de intervalo que registra el tiempo que pasó desde la inyección. 


E Preparación del paciente: 
1 Dieta baja en residuos 24 horas antes del examen. 
1 Comida ligera en la tarde previa al examen. 
1 NPO, con excepción de agua después de la media noche (paciente bien hidratado). 
Ml Antecedentes relevantes: 
1 Relacionados con el cumplimiento de la preparación. 
1 Relacionados con el abdomen y el sistema urinario: ¿cuál es la queja?, ¿desde 
cuándo está sucediendo?, ¿cuándo sucede?, ¿qué sucede? 
1 Anotar cualquier cirugía al abdomen. 
1 Elaborar una lista de otros padecimientos conocidos. 
1 Revisar exámenes previos de las vías urinarias o que utilizaran contraste (cualquier 
reacción). 
1 Antecedentes alérgicos y química sanguínea para creatinina normal (0.6 a 1.5 

mg/100 ml) y nivel normal de BUN (8 a 25 mg/100 ml). 

+ Indicar función renal. 

+ Un radiólogo debe revisar la elevación de las concentraciones. 

Ml Evaluación física: 

+ Establecer una línea de referencia de signos vitales y estado físico en caso de 
reacción al contraste: presión sanguínea, pulso, respiración, temperatura de la 
piel y apariencia. 

E Preparación para el examen: 
1 Marcadores de intervalo, marcador posmicción. 
1 Carro de emergencia disponible y accesible. 
1 Equipo para inyección de contraste. 
+ Contraste ya preparado en la jeringa. 
+ Kit IV o aguja en mariposa (por lo general de calibre 18 o 19). 
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+ Torniquete, pañuelos con alcohol o yodo, descansabrazos (p. ej., una toalla 
pequeña enrollada). 
+ Guantes, cinta, venda o apósito para sitio de punción. 

Imagen de exploración previa a la inyección: antes de dar el contraste al pacien- 

te, obtener una proyección AP del abdomen y presentar al radiólogo. 

Proyección AP: 

1 El paciente está en decúbito supino. 

1 Los brazos se encuentran a los costados. 

1 Por lo general, se realiza como película inicial durante los 3 a 15 minutos posterio- 

res a la inyección. 

Proyecciones oblicuas (RPO y LPO): 

1 El MCP forma un ángulo de 30% con IR. 

1 Los brazos están en los costados del paciente. 

1 Por lo general, ambas proyecciones oblicuas se realizan 10 a 20 minutos después 

de la inyección. 

Proyección PA: 

1 El paciente se encuentra en decúbito supino. 

1 Los brazos están a los costados. 

n Con frecuencia se realiza como película final antes de la micción, 15 a 25 minutos 
después de la inyección. 

Rayo central: perpendicular a la cresta iliaca. 

Respiración: suspender después de la espiración completa. 

Evaluación de imagen: 

1 Técnica para mostrar el delineado de los riñones, el músculo psoas y el borde infe- 
rior del hígado, sin rotación indicada por el cóccix alineándose con la sínfisis y las 
mismas distancias entre las diáfisis espinosas y los pedículos. 

1 Incluir desde la sínfisis púbica hasta la parte superior de los riñones y el flanco en 
sentido lateral. 
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Proyección! Tamaño 
posición (cm) 


ESTUDIOS 
DE CON- 
TRASTE 


Nota: los números de página seguidos de findican figuras. 


A 
Abdomen, 139, 140f 
preparación del paciente, 7 
proyección AP, 139, 140f 
Agfa, Índice de exposición, 22 
Alineación de haz (radiografía digital), 
23, 24f-25f 
Antebrazo, 47, 48f 
proyección, AP, 47, 48f 
lateromedial, 47, 48f 
y húmero, proyecciones, 47 
Articulaciones, AC, 76, 76f 
con pesas, 76, 76f 
proyección AP (erecto), 76, 76f 
sin pesas, 76, 76f 
del hombro, 69, 70f 
cavidad glenoidea: AP 72, 72f 
proyección oblicua AP (RPO o 
LPO): método de Grashey, 
72, 72f 
cavidad glenoidea: PA, 71, 71f 
proyección, lateral transtorácica 
para traumatismo, 65, 66f 
oblicua PA (RAO o LAO): 
escapular, 71, 71f 
esternoclaviculares (articulaciones 
SC), 137, 137f 
proyección, oblicua PA, 137, 137f 
PA, 137, 137f 
sacroiliacas (SI), 174, 174f-175f 
AP oblicua RPO y LPO, 174, 175f 
proyección axial AP, 174, 174f 
Atención del paciente, 1-21 


ECG. Véase ECG 
evaluación del paciente. Véase 
Evaluación del paciente 
previo al examen. Véase Previo, 
examen 
radiográfica, Véase ECG 
evaluación del paciente. Véase 
Evaluación del paciente 
preexamen. Véase Previo, examen 
transferencia del paciente. Véase 
Transferencia del paciente 
Atlas y eje, 145, 146f 
proyección AP, boca abierta, 145, 
146f 
método de Fuchs, 145, 146f 


B 
BE. Véase Enema opaco 
Bradicardia sinusal, 17f 


Cc 
Cabeza. Véase Cráneo 
Cadera, 110, 111f 
proyección, AP, 110, 111f 
mediolateral, 110, 111f 
oblicua AP (anca de rana), 110, 
111f 
traumatismo, 114, 114f 
proyección axiolateral (axial 
clásica lateral, XTL, método de 
Danelius-Miller), 114, 114F 
Calcáneo, 89, 89f 
proyección, dorsoplantar axial, 89 
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mediolateral, 89, 89f 
plantodorsal axial, 89, 89f 
Cavidad torácica y abdominal, 118- 
140 
abdomen, 139, 140f 
articulaciones esternoclaviculares 
(articulaciones SC), 137, 137f 
costillas unilaterales, anterior y 
axilar, 130, 131f 
posterior y axilar, 126, 127f, 
128, 129f 
esternón, 134, 135f 
tórax, 118, 137 
AP 120, 121f 
decúbito lateral derecho o 
izquierdo, 124, 125f 
PA y lateral izquierda, 118, 
119f 
Clavícula, 75, 75f 
proyección, AP y AP axial, 75, 75f 
PA y PA axial, 75 
Codo, 49, 50f 
proyección, AP, 49, 50f 
lateromedial, 49, 50f 
oblicua AP con rotación, lateral, 
49, 50f 
medial, 49, 50f 
Colimación (radiografía digital), 23 
Colocación del campo de exposición 
(radiografía digital), 23 
Color de la piel, temperatura y 
humedad, 2 
Columna cervical, 143-157 
AP y oblicuas, 143, 144f 
atlas y eje, 145, 146f 
proyección AP, boca abierta, 
145, 146f 
método de Fuchs, 145, 146f 
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columna cervicotorácica (C7 a 13), 
151, 152f 
proyección lateral izquierda (de 
Swimmer), 151, 152f 
lateral, 149, 150f 
proyección, axial AP, 155, 157f 
lateral izquierda, axial clásica, 
155, 157f 
cervicotorácica, axial clásica 
(de Swimmer), 155-156, 
157f 
neutral, 149, 150f 
oblicua axial AP/PA, 143 
proyección axial AP, 143, 144f 
RPO y LPO, 143, 144f 


Columna lumbar, 164-171 


AP 164, 165f 

laterales, 170, 171f 

oblicuas, 166, 166f-167f 
traumatismo, 155-156, 157f 


Columna vertebral, 143-177 


articulaciones SI (sacroiliacas), 174, 
174f-175f 
cervical, 143-157 
AP y oblicuas, 143, 144f 
atlas y eje, 145, 146f 
columna cervicotorácica (C7 a 
T3), 151, 152f 
lateral, 149, 150f 
traumatismo, 155-156, 157f 
lumbar, 164-171 
AP 164, 165f 
laterales, 170, 171f 
oblicuas, 166, 166f-167f 
preparación del paciente, 7 
sacro y cóccix, 176-177 
proyección AP y axial, 176, 176f 
proyección lateral, 177, 177f 


torácica, 160, 161f 
proyección AP, 160, 161f 
proyección lateral izquierda, 
160, 161f 
Contracciones ventriculares 
prematuras, 18f 
Costillas, posterior y axilar 
ajuste para costillas bilaterales, 
126, 128 
excepción de centrado de costi- 
llas unilaterales, 126, 128 
proyección AP (costillas inferio- 
res), 126, 127f 
proyección AP (costillas superio- 
res), 126, 127f 
proyección oblicua AP, 128, 129f 
unilaterales, 126, 127f, 128, 
129f 
unilaterales anterior y axilar, 130, 
131f 
proyección, oblicua PA (costillas 
anterior y axilar), 130, 131f 
PA (costillas anteriores 
superiores), 130, 131f 
Cráneo, 180-202 
AP axial (Towne) y lateral, 183-184, 
184f 
cavidades, 185, 187-190 
PA axial y lateral, 187, 188f 
parietoacantial, 189, 190f 
proyección submentovertical, 
185, 185f 
cuerpo mandibular y ramas, 198, 
199f-200f 
huesos, faciales, 185, 185f, 194, 
195f 
nasales, 193, 193f 
mandíbula, 185, 185f, 201, 202f 
PA y PA axial, 180, 181f 


preparación del paciente, 7 
proyección submentovertical, 185, 
185f 
Cuerpo mandibular y ramas, 198, 
199f-200f 


D 
Dedos de los pies, 83, 84f 
proyección, AP y AP axial, 83, 84f 
lateral, 83, 84f 
oblicua AP, 83, 84f 
Dígito(s), primer, 35, 36f 
proyección, AP 35, 36f 
lateral, 35, 36f 
oblicua PA, 35, 36f 
segundo a quinto, 33, 33f-34f 
proyección, PA, 33, 33f 
lateral, 33, 34f 
oblicua PA, 33, 34f 


E 
ECG, 14-21 
bradicardia sinusal, 17f 
contracciones ventriculares prema- 
turas, 18f 
fibrilación, 21f 
ventricular, 19f 
ritmo sinusal normal, 14f-15f 
taquicardia, sinusal, 16f 
ventricular, 20f 
Enema opaco (BE), 218-222, 
221f-222f 
antecedentes relevantes, 218 
decúbito lateral derecho e izquier- 
do, 220, 222f 
imagen de exploración prefluoros- 
cópica, 219 
inserción de la punta del enema, 
219 
PA o AP axial, 220, 222f 
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preparación, del paciente, 6, 218 
para el examen, 218-219 
procedimiento fluoroscópico, 219 
proyección, lateral, 220, 222f 
oblicua RPO/LPO o RAO/LAO, 
220, 221f 
PA o AP 220, 221f 
Escápula, lateral (erecto o recostado), 
79, 80f 
proyección AP (erecto o recostado), 
79, 80f 
Esófago (esofagografía), 204-205, 
206f 
antecedentes relevantes, 204 
preparación, del paciente, 6, 204 
para el examen, 204 
procedimiento fluoroscópico, 
204-205 
proyección, AP o PA, 205, 206f 
lateral, 205, 206f 
oblicua, 205, 206f 
Esofagografía, 204-205, 206f 
antecedentes relevantes, 204 
preparación, del paciente, 6, 204 
para el examen, 204 
procedimiento fluoroscópico, 
204-205 
proyección, AP o PA, 205, 205f 
lateral, 205, 206f 
oblicua, 205, 206f 
Esternón, 134, 135f 
proyección, lateral (L preferida), 
134, 135f 
oblicua PA (RAO), 134, 135f 
Estetoscopio, colocación, 4f 
Estudios de contraste, 204-226, 
208-226 
del intestino delgado, 214-215, 215f 


antecedentes relevantes, 214 
preparación, del paciente, 6, 214 
para el examen, 214 
procedimiento fluoroscópico, 
215 
proyección PA de abdomen, 
215, 215f 
del tubo digestivo superior, 208-209, 
210f, 211, 212f 
antecedentes relevantes, 208 
estudios de doble contraste, 211 
imagen de exploración prefluo- 
roscópica, 208 
preparación, del paciente, 6, 211 
para el examen, 208 
procedimiento fluoroscópico, 
208-209 
proyección, lateral derecha, 211, 
212f 
oblicua, 211, 212f 
PA o AP 211, 212f 
enema opaco. Véase Enema opaco 
(BE) 
esófago (esofagografía), 204-205, 
206f 
intestino delgado. Véase Estudios 
de contraste del intestino del- 
gado 
tubo digestivo superior. Véase 
Estudios de contraste del tubo 
digestivo superior 
urograma IV (IVU). Véase Urograma 
IV (IVU) 
Evaluación del paciente, 1-4 
antecedentes, 1 
evaluación física, 2-3, 3f-4f 
Extremidad superior y hombro, 33-80 
antebrazo, 47, 48f 


articulación del hombro, 69, 70f 

cavidad, glenoidea, AP, 72, 72f 
PA, 71, 71f 

articulaciones AC, 76, 76f 

clavícula, 75, 75f 

codo, 49, 50f 

escápula, 79, 80f 

hombro, 63, 64f 

húmero, 58, 59f 

mano, 39, 40f 

muñeca, 43, 44f 

preparación del paciente, 7 

primer dígito, 35, 36f 

segundo a quinto dígitos, 33, 
331-34f 

traumatismo, en codo, 53, 54f 
en hombro, 65, 66f 

Extremidades inferiores y pelvis, 

83-116 

Cadera, 110, 111f 

calcáneo, 89, 89f 

dedos de los pies, 83, 84f 

fémur, 106, 107f 

fosa intercondilar de rodilla 
(método de Camp Coventry), 
101, 101f 

parte inferior de la pierna, 95, 96f 

pelvis, 116, 116f 

pie, 85, 86f 

preparación del paciente, 7 

rótula, 101-102, 103f 

rutina de rodilla, 97, 98f 

tobillo, 91, 92f 

traumatismo en cadera, 114, 114f 


F 
Fémur, 106, 107f 
proyección, AP, 106, 107f 
mediolateral, 106 107f 


lesión distal, 106, 107f 
lesión proximal, 106, 107f 
Fibrilación, 21f 
ventricular, 19f 
Fosa intercondilar de la rodilla 
(método de Camp Coventry), 101, 
101f 
proyección PA axial, 101, 101f 
Fuji, índice de exposición, 22 


H 
Histogramas, 29-32, 29f-31f 
múltiples tipos, 32 
Hombro, 63, 64f 
proyección AP, con rotación exter- 
na, 63, 64f 
con rotación interna, 63, 64f 
neutral, 63, 64f 
Huesos faciales, 194, 195f 
proyección, parietoacantial (método 
de Waters), 194, 195f 
submentovertical, 185, 185f 
Huesos nasales, proyección, lateral, 
193, 193f 
parietoacantial (método de 
Waters), 193, 193f 
Húmero, 58, 59f 
proyección, AP (supina o erguido), 
58, 59f 
lateral en decúbito supino para 
traumatismo (sólo húmero 
distal), 58, 59f 
lateromedial, erguido, 58, 59f 
supina, 58, 59f 


| 
Índice de exposición (radiografía 
digital), 22 
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K 
Kodak, índice de exposición, 22 


M 
Mandíbula, 201, 202f 
proyección, axiolateral y axiolateral 
oblicua, 201, 202f 
submentovertical, 185, 185f 
Mano, 39, 40f. Véase también 
Primer dígito; Segundo a quinto 
dígitos 
proyección lateromedidal, 39, 40f 
lateral en abanico, 39, 40f 
lateral extendida, 39, 40f 
proyección oblicua PA rotación 
lateral, 39, 40f 
Mujeres en edad reproductiva, 5 
Muñeca, 43, 44f 
proyección, lateromedial, 43, 44f 
oblicua PA con rotación lateral, 
43, 44f 
PA, 43, 44f 


N 
Nivel de conciencia (LOC), 2 


P 
Pelvis, 116, 116f 
preparación del paciente, 7 
proyección AP, 116, 116f 
Perro escocés, 166, 167f 
Pie, 85, 86f. Véase también Dedos 
de los pies 
proyección, AP y AP axial, 85, 86f 
mediolateral, 85, 86f 
oblicua AP con rotación media, 
85, 86f 
Pielografía intravenosa (IVP), 
preparación del paciente para, 6 


233 


Posprocesamiento (radiografía 
digital), 27, 27f 
Previo, examen, 5-7 
preparación del paciente, 6-7 
seguridad del paciente y protección 
contra la radiación, 5 
Primer dígito, 35, 36f 
proyección, AP 35, 36f 
lateral, 35, 36f 0 
oblicua PA, 35, 36f 
Protección, gonadal, 5 
submentovertical para cráneo, 
cavidades, huesos faciales y 
mandíbula, 185, 185f 
Puntos de pulso, 3f 


R 
Radiografía computarizada. Véase 
Radiografía digital 
Radiografía digital, 22-32 
alineación de haz, 24f-25f 
colación del campo de exposición/ 
alineación de haz, 23 
colimación, 23 
histogramas, 29-32, 29f-31f 
índice de exposición, 22 
posprocesamiento, 27, 27f 
selección de técnica, 28 
kVp, 28 
más, 28 
tamaño de matriz y selección de 
Casete, 26, 26f 
Redimensionamiento, 30f, 31 
Respiración (evaluación física), 2 
Ritmo sinusal normal, 14f-15f 
Rótula, 101-102, 103f 
proyección, mediolateral, 102, 
103f 
PA, 101, 103f 


tangencial (método de Settegast), 
102, 103f 
Rutina de la rodilla, 97, 98f 
proyección, AP, 97, 98f 
mediolateral, 97, 98f 
oblicua AP, 97, 98f 
con rotación, lateral, 97, 98f 
medial, 97, 98f 


Ss 
Sacro y cóccix, 176-177 
proyección, axial AP, 176, 176f 
lateral, 177, 177f 
Segundo a quinto dígitos, 33, 33f-34f 
proyección, lateral, 33, 34f 
oblicua PA, 33, 34f 
PA, 33, 33f 
Seguridad, radiación, 5 
Senos, 185-190 
PA axial y lateral, 187, 188f 
parietoacantial, 189, 190f 
proyección submentovertical, 185, 
195f 
Signos vitales, 2 


1 
Tablas de búsqueda, 32 
Tamaño de matriz y selección de 
casete, 26 
radiografía digital, 26, 26f 
Taquicardia, sinusal, 16f 
ventricular, 20f 
Técnica, con sábana para 
transferencia del paciente, 10, 10f 
presión arterial, 4f 
transferencia con, camilla, 13, 13f 
silla de ruedas, 11f-12f 
Temperatura, 2 
Tobillo, proyección, AP, 91, 92f 


mediolateral, 91, 92f 
rotación medial oblicua AP, 91, 92f 
en articulación en muesca, 91, 
92f 
Torácica, columna, 160, 162f 
Tórax, 118-137 
AP 120, 121f 
semierecto en camilla, 120, 121f 
silla de ruedas, 120, 121f 
supina, 120, 121f 
decúbito lateral derecho o izquierdo 
(proyección AP o PA), 124, 125f 
PA y lateral izquierda, 118, 119f 
preparación del paciente, 7 
Transferencia del paciente, 8-13 
asistencia moderada, 9 
con camilla, 9, 13, 13f 
con silla de ruedas, 11f-12f 
mecánica del cuerpo, 8 
mínima o sin asistencia, 8 
preparación para la transferencia, 8 
técnica de extracción con sábana, 
10, 10f 
Traumatismo en codo, 53, 54f 
proyección, AP con flexión parcial 
del húmero distal, 53, 54f 
proyección AP con flexión parcial 
del antebrazo proximal, 53, 54f 
proyección axiolateral, método de 
Coyle para, cabeza radial, 
53, 54f 
método olecraneano, 53, 54f 
Traumatismo en hombro, 65, 66f 
proyección axial inferosuperior, 
69, 70f 


u 
UGI. Véase Estudios de contraste del 
tubo digestivo superior 
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Urograma IV (IVU), 224-225, 226f 
antecedentes relevantes, 224 
evaluación física, 224 
imagen de exploración previa a la 

inyección, 225 
preparación, del paciente, 6, 224 
para el examen, 224-225 
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proyección(es), AP, 225, 226f 
oblicuas (RPO y LPO), 225, 226f 
PA, 225 


v 
Valor de interés (VOI), 31 
Verificación, paciente, 5 


